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RESUMEN. Introducción: la artroplastía total de rodilla 
(ATR) es una de las intervenciones ortopédicas más frecuen-
temente realizadas en el mundo, con más de 700,000 procedi-
mientos primarios realizados en 2013. El siguiente estudio tiene 
como objetivo demostrar que la ATR con componentes cemen-
tados con inserto móvil es una opción sólida de tratamiento con 
bajas tasas de complicaciones, buenos resultados clínicos y ade-
cuada supervivencia a largo plazo. Materiales y métodos: estu-
dio retrospectivo donde se incluyeron 890 casos en 810 pacien-
tes con diagnóstico de gonartrosis grado IV, la edad media fue 
de 67.80 años, con seguimiento medio de 12.5 años. El reem-
plazo articular se realizó mediante el abordaje de Langenbeck. 

ABSTRACT. Introduction: Total Knee Arthroplasty 
(TKA) is one of the most frequently performed orthopedic 
interventions worldwide, with more than 700,000 
primary procedures conducted in 2013. This study aims 
to demonstrate that TKA with cemented components 
and mobile bearings is a solid treatment option with 
low complication rates, good clinical outcomes, and 
adequate long-term survival. Materials and methods: 
this retrospective study included 890 cases in 810 patients 
diagnosed with grade IV gonarthrosis, with a mean age of 
67.80 years and a mean follow-up period of 12.5 years. 
Joint replacement was performed using the Langenbeck 
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La valoración fue radiológica y funcional mediante las escalas 
de: American Knee Society Score (AKSS) y Oxford Knee Score 
(OKS) para demostrar resultados a largo plazo. Resultados: el 
AKSS clínico prequirúrgico fue de 58.7 y a los 14 años de 94.4 
puntos; AKSS prequirúrgico de 56.73 y a los 14 años 72.5 pun-
tos y la OKS prequirúrgico fue de 26.77 y a los 14 años de 44.2 
puntos, con una tasa acumulada de supervivencia de 98.0% a 
los 14 años, utilizando la revisión por cualquier motivo como 
el punto final primario. Conclusión: la ATR con inserto móvil 
en tratamiento de gonartrosis grado IV muestra resultados fun-
cionales favorables, con tasas de supervivencia elevadas a largo 
plazo y bajas tasas de complicaciones.

Palabras clave: osteoartritis de la rodilla, artroplastía 
total de rodilla, inserto móvil, supervivencia, resultados 
funcionales, complicaciones.

approach. Evaluation was both radiological and functional, 
using the American Knee Society Score (AKSS) and 
Oxford Knee Score (OKS) scales to demonstrate long-
term results. Results: the preoperative clinical AKSS 
was 58.7, and 94.4 points at 14 years; the preoperative 
functional AKSS was 56.73, and 72.5 points at 14 years; 
and the preoperative OKS was 26.77, and 44.2 points at 
14 years, with a cumulative survival rate of 98.0% at 14 
years, using revision for any reason as the primary endpoint. 
Conclusion: TKA with mobile bearings for the treatment of 
grade IV gonarthrosis shows favorable functional outcomes, 
high long-term survival rates, and low complication rates. 

Keywords: knee osteoarthritis, total knee arthroplasty, 
mobile bearing, survivorship, functional outcomes, 
complications.

Abreviaturas:
AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Ameri-
cana de la Rodilla) 
ATR = artroplastía total de rodilla 
LRL = líneas radiolúcidas
OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford)

Introducción

La artroplastía total de rodilla (ATR) es una de las interven-
ciones ortopédicas más frecuentemente realizadas en el mun-
do, con más de 700,000 procedimientos primarios llevados a 
cabo en los Estados Unidos de América en 2013. Se proyecta 
que esta cifra aumentará a casi 3.5 millones para el año 2030. 
Este aumento se atribuye al incremento de la esperanza de vida 
de los pacientes, así como al cambio osteoartrítico acelerado, 
que resulta en una necesidad de realizar la cirugía primaria 
de manera más temprana, relacionado con los crecientes nive-
les de obesidad. Por ende, se hace imprescindible seleccionar 
implantes para el procedimiento que ofrezcan una excelente 
fiabilidad a largo plazo, con el objetivo de reducir la tasa de 
revisión de artroplastías o posponerla lo más posible.1,2,3

Los implantes totales de rodilla con inserto móvil sur-
gieron a finales de la década de 1970 con el propósito de 
mitigar el desgaste y el aflojamiento observados en los im-
plantes de esa época. A diferencia de las rodillas con inserto 
fijo, el inserto de polietileno puede moverse sobre la ban-
deja tibial. Los beneficios teóricos de estos implantes han 
sido ampliamente discutidos en la literatura. La movilidad 
del inserto permite un aumento en la conformidad del re-
vestimiento de polietileno, lo que teóricamente reduce el 
desgaste del revestimiento, así como el estrés en la interfaz 
hueso-implante, lo que nuevamente teóricamente disminuye 
la tasa de aflojamiento aséptico.1,2,3,4

Estudios in vitro han demostrado una reducción casi cuá-
druple en la tasa de desgaste para las prótesis con inserto 
móvil de plataforma giratoria en comparación con las próte-
sis con inserto fijo. Se ha sugerido que este efecto se debe a 
la redistribución del movimiento multidireccional desde la 

superficie de articulación femoral-inserto hasta la superficie 
de articulación bandeja-inserto. Se cree que este desacopla-
miento conduce a una reducción en la rotación en la articu-
lación femoral-inserto, con un movimiento unidireccional a 
lo largo de la orientación de las fibras de polietileno en el 
revestimiento y, en última instancia, a tasas de desgaste más 
bajas. Sin embargo, a pesar de estos beneficios teóricos, aún 
no se han documentado ventajas significativas en los resul-
tados a largo plazo en la literatura.1,2,3,4

En el Reino Unido, el informe «Getting It Right First 
Time» (GIRFT) ha recomendado la fijación cementada 
como el estándar de oro para la fijación del implante. Se 
acepta generalmente que la fijación cementada proporciona 
una excelente supervivencia a largo plazo con buenos resul-
tados funcionales. Además, los implantes cementados tien-
den a ser más rentables que sus equivalentes sin cemento.3,4

A continuación, se describe un estudio observacional re-
trospectivo tipo serie de casos en pacientes diagnosticados 
de gonartrosis primaria tratados mediante artroplastía total 
de rodilla cementada con inserto móvil en cirugía primaria, 
se valorarán los resultados funcionales, complicaciones y 
tasas de supervivencia con un seguimiento a largo plazo. El 
objetivo de este estudio es demostrar que la ATR con com-
ponentes cementados con inserto móvil es una opción sólida 
de tratamiento con bajas tasas de complicaciones, buenos 
resultados clínicos y adecuada supervivencia a largo plazo.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo tipo serie de casos, 
basado en una muestra observacional no aleatoria, con pa-
cientes diagnosticados de gonartrosis primaria grado IV se-
gún Kellgren y Lawrence5 con el propósito de evaluar los 
resultados funcionales, las tasas de supervivencia y revisión 
de implantes cementados con inserto móvil del sistema K-
MODTM (Gruppo Bioimpianti Srl, Milán, Italia) en un pe-
ríodo comprendido entre enero de 2009 hasta agosto 2023 
en Quito, Ecuador, donde se incluyeron un total de 810 pa-
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cientes que representan 890 casos intervenidos en un centro 
hospitalario, bajo la dirección y supervisión del autor prin-
cipal y su equipo. La edad media fue de 67.75 años (rango 
22-91 años).

Del total de pacientes, 68% fueron de sexo femenino, 
50 mujeres (100 rodillas) y 30 hombres (60 rodillas) fue-
ron sometidos a ATR bilateral (9% de los casos) de manera 
simultánea. Del total de casos, 50 (6%) se perdieron duran-
te el seguimiento antes de la revisión de 14 años debido al 
fallecimiento de los pacientes, atribuible a la larga duración 
del seguimiento. El tiempo promedio hasta el fallecimiento 
de estos pacientes fue de ocho años. Otros nueve casos (1%) 
se perdieron en el seguimiento debido a la imposibilidad de 
establecer contacto con los pacientes (Tablas 1 y 2).

Como factores de exclusión se establecieron pacientes 
con diagnóstico de gonartrosis secundaria, pacientes con 
gonartrosis Kellgren-Lawrence < 4, pacientes menores de 
18 años, pacientes con seguimiento menor a 12 meses y 
pacientes sin controles clínicos o radiológicos secuenciales 
menor a 12 meses. 

Todos los procedimientos fueron programados previa-
mente después de realizar un examen físico exhaustivo, 
exámenes complementarios y un seguimiento detallado de 
cada caso, como parte del proceso de toma de decisiones 
adecuadas. Además, todos los pacientes fueron sometidos a 
reemplazo de la rótula como parte del protocolo de la artro-
plastía total de rodilla.

Durante los procedimientos, se empleó un abordaje pa-
rapatelar medial de Von Langenbeck,6 con protección de la 
inserción del ligamento colateral medial. Se realizó la resu-
perficialización de la rótula y la resección de los ligamentos 
cruzados anterior y posterior. Por protocolo establecido por 
el autor principal, se inició con el corte tibial, seguido del 
corte femoral en relación con la alineación mecánica (3-5o 
de valgo). Un detalle técnico relevante es la colocación del 
platillo tibial con apoyo completo en el contorno de la me-
seta tibial, mientras que el patillo móvil se colocó con rota-
ciones mínimas de la tibia y el pie. La cementación se llevó 
a cabo en un solo tiempo. Se realizaron pruebas de estabili-
dad y extensión de la rodilla en todos los casos.

El tiempo promedio del procedimiento osciló entre los 
45 y 60 minutos, con el uso de torniquete durante todo el 

procedimiento. Los pacientes fueron hospitalizados en pro-
medio durante dos días, con un sangrado promedio de 100 
ml. La deambulación postoperatoria inmediata comenzó 
desde el primer día con apoyo total y uso de andador, segui-
do del uso de inmovilizador nocturno y la recuperación total 
de los pacientes se logró en un período de seis meses.

Como parte del seguimiento rutinario, los pacientes fue-
ron evaluados con puntajes de resultado y evaluación radio-
lógica a los tres meses, seis meses, un año, tres años, seis 
años 12 años y 14 años posteriores a la cirugía primaria. Los 
resultados fueron evaluados mediante varios sistemas de 
puntuación validados, incluyendo el American Knee Society 
Score (AKSS)7 y Oxford Knee Score (OKS).8

La evaluación clínica fue realizada por profesionales de 
atención a la artroplastía, salvo en los casos en que el pa-
ciente no pudo asistir. Los datos demográficos del paciente, 
detalles del implante, notas clínicas y puntajes fueron regis-
trados en una base de datos hospitalaria. La supervivencia 
del implante fue analizada utilizando gráficos de Kaplan-
Meier y tablas de vida, siendo el punto final primario la 
revisión por cualquier motivo. La supervivencia se calculó 
desde la fecha de la operación inicial hasta una de las si-
guientes y lo que ocurriera primero: fecha de revisión, de 
muerte, de revisión o de último seguimiento conocida.

El estudio se realizó de conformidad con los estándares 
éticos reconocidos por la declaración de Helsinki y la re-
solución 008430 de 1993 y cuenta con la aprobación del 
Comité Ético de la institución, además se obtuvo el consen-
timiento informado de los pacientes que participaron en el 
estudio.

Resultados

La valoración funcional se realizó mediante escalas fun-
cionales en el prequirúrgico, a los tres meses, seis meses, un 
año, tres años, seis años, 12 años y 14 años (Tablas 3 y 4).

Se realizaron controles radiográficos a los seis meses en 
890 rodillas, sin evidencia de desgaste o líneas radiolúci-
das (LRL); a los 12 meses en 750 rodillas, sin evidencia 
de desgaste o LRL; a los tres años en 670 rodillas, donde 
se videncia un caso de infección periprotésica, el resto sin 
evidencia de desgaste o LRL; a los seis años en 470 rodi-
llas, donde se evidencia un caso de fractura periprotésica, el 
resto sin evidencia de desgaste o LRL; a los 12 años en 250 

Tabla 1: Resumen de estadística descriptiva 
para obtención de datos.

Total de 
artroplastías, 

%

Segui-
miento,
meses

Pérdida de 
seguimiento,

n

Complica-
ciones,

n

Sexo
Masculino 32 281.80 30 6
Femenino 68 599.20 20 12

Lateralidad
Izquierda 38 274 20 6
Derecha 53 448 28 12
Bilateral 9 159 2 0

Tabla 2: Resumen de promedios de demografía.

Total de 
artroplastías Seguimiento

Pérdida de 
seguimiento

Compli-
caciones

Edad (años) 67.80 64.20 80.80 72.70
Altura (metros) 1.68 1.66 1.70 1.70
Peso (kg) 72.80 71.60 70.10 70.10
IMC (kg/m2) 27.40 27.60 25.10 25.10

IMC = índice de masa corporal.
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rodillas, donde cinco rodillas mostraron hundimiento del 
componente tibial, el resto sin evidencia de degaste o LRL 
y finalmente a los 14 años en 160 rodillas evidenciando en 
tres casos LRL subyacente al componente tibial, sin demos-
trarse características adversas en las radiografías laterales.

Para el análisis estadístico se realizó un análisis de Ka-
plan-Meier para evaluar la supervivencia de los pacientes 
sometidos a artroplastía total de rodilla (ATR) durante un 
período de seguimiento de 14 años. 

El tiempo medio de supervivencia fue de 12.5 años (IC: 
11.0;14.0), con una tasa acumulada de supervivencia de 
98.0% a los 14 años, utilizando la revisión por cualquier 
motivo como el punto final primario.

En total, 18 casos (2%) necesitaron reintervención an-
tes de los 14 años: ocho por rigidez articular (44.5%), 
uno por infección (5.5%), cinco por hundimiento tibial 
(27.8%), tres por aflojamiento aséptico (16.7%) y uno 
por fractura periprotésica (5.5%). Durante el período de 
seguimiento de 14 años, una rodilla fue sometida a reope-
ración por razones distintas a la revisión, cuatro casos 
se sometieron a manipulación bajo anestesia por rigidez 
postoperatoria, realizándose aproximadamente seis me-
ses después de la ATR primaria, un paciente sufrió una 
fractura periprotésica del fémur distal a los seis años 
postoperatorios, siendo sometido a fijación con un clavo 
femoral retrógrado (Tabla 5).

Los datos presentados revelan una excelente superviven-
cia y una función clínica satisfactoria en un seguimiento 
máximo de 14 años utilizando la prótesis K-MOD cementa-
da con platillo móvil. La supervivencia acumulativa de esta 
cohorte de pacientes alcanzó 98.0% a los 14 años, con 99% 
de las rodillas conservando aún sus componentes femorales 
y tibiales originales in situ en el momento del fallecimiento 
o del seguimiento a largo plazo.

Discusión

El procedimiento de reemplazo articular total de rodilla 
ha aumentado considerablemente con el tiempo, pacientes 
cada vez más jóvenes y activos son sometidos a este tipo 
de procedimiento, convirtiéndolo en un verdadero reto para 
el ortopedista, quien se ve sujeto a complicaciones como el 
aflojamiento temprano, luxaciones, fracturas periprotésicas 
o inestabilidad.1,3

Carothers9 en 2011 realizó un metaanálisis con 3,506 
pacientes sometidos a ATR, con seguimiento medio de 8.6 
años, donde muestra que la supervivencia a quince años de 
los diseños de plataforma giratoria (96.4%) fue mayor que 
la de los implantes con soporte meniscal (86.5%). El afloja-
miento medio de los componentes (0.33%) y la inestabilidad 
(< 1%) para todos los subgrupos fueron poco comunes. Se 
concluye que existen excelentes resultados con la ATR con 
plataforma giratoria durante dos décadas y el aflojamiento y 
la inestabilidad fueron poco comunes.

Hao10 publicó un metaanálisis en 2021, donde se incluyeron 
seis ensayos clínicos aleatorizados, con un total de 451 pacien-
tes con 612 rodillas sometidas a ATR, comparando implantes 
fijos versus móviles, con seguimiento medio de 10 años. Los 
resultados muestran que los diseños con inserto móvil mues-
tran ventajas en el score de la Sociedad Americana de Rodilla 
(AKSS) sobre el inserto fijo especialmente con retención de 
cruzado posterior. Las tasas de revisión, complicaciones y ran-
gos de movilidad no fueron estadísticamente significativas.

Sin embargo, otros estudios muestran resultados simila-
res en el uso de inserto móvil versus fijo. El nivel actual de 
evidencia demostró que tanto los diseños de inserto móvil 
como los fijos lograron excelentes resultados, pero no hay 
prueba de las ventajas teóricas del inserto móvil sobre su 
contraparte.11 Ninguno de los estudios publicados hasta el 
momento ha reportado una mejora significativa relacionada 
con los insertos móviles en cuanto a satisfacción del pacien-
te, resultado clínico, funcional y radiológico o superviven-
cia a mediano y largo plazo en comparación con insertos 
fijos, por tanto, la supuesta superioridad de los móviles pa-
rece en gran medida inconsistente.12

Tabla 3: Resumen puntajes promedio de escalas funcionales.

Escala Prequirúrgico
Tres 

meses
Seis 

meses Un año Tres años Seis años 12 años 14 años

AKSS clínico 58.7 62.56 68.57 72.34 80.48 88.23 91.25 94.4
AKSS funcional 56.73 62.48 66.48 70.37 71.34 71.84 72.10 72.50
OKS 26.77 28.54 35.56 42.25 44.50 43.35 42.27 44.20
Total 890 890 890 750 670 470 250 160

AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Americana de la Rodilla). OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford).

Tabla 4: Resumen puntajes de escalas 
funcionales a los 14 años de seguimiento.

Media ± DE EE

AKSS clínico 94.4 ± 8.2 1.4
AKSS funcional 72.5 ± 10.8 0.82
OKS 44.2 ± 3.5 0.84

AKSS = American Knee Society Score (Puntuación de la Sociedad Americana 
de la Rodilla). DE = desviación estándar. EE = error estándar. OKS = Oxford 
Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford).
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Persisten preocupaciones respecto a algunos aspectos 
de la ATR cementada, incluyendo el aflojamiento aséptico 
tardío debido a fuerzas de tensión y cizallamiento a través 
de las interfaces hueso-cemento-implante; sin embargo, una 
publicación realizada en 2022, tipo II, donde se incluyeron 
83 pacientes, 25 sometidos a ATR cementada, 28 no ce-
mentada y 30 híbridas, con seguimiento medio de 5.8 años, 
muestra que la supervivencia a los cinco años de seguimien-
tos fue de 96.8% (IC95%: 90.5; 100) en el grupo cemen-
tado, 94.2% (IC95%: 86.4;100) en no cementado y 93.8% 
(IC95%: 85.4;100) en el grupo de híbridas con resultados 
funcionales similares entre los grupos, concluyendo que no 
existen diferencias significativas.13

Es por este motivo que los insertos fijos y móviles en 
la artroplastía total de rodilla todavía son objeto de contro-
versia. Biomecánicamente, se ha demostrado que el diseño 
del inserto móvil proporciona menos tensiones de contacto 
tibio femoral en condiciones de mala alineación tibio femo-
ral y proporciona una menor tasa de desgaste en la prueba 
de simulador in vitro. Los pacientes con rodillas con inserto 
móvil estabilizado posterior tuvieron más rotación tibio fe-
moral axial durante la marcha, así como en una actividad 
de flexión profunda de la rodilla. Sin embargo, la supervi-
vencia a mediano o largo plazo de las rodillas con inserto 
móvil no tiene superioridad. Ningún estudio ha demostra-
do las ventajas teóricas del diseño de insertos móviles para 
proporcionar una durabilidad a largo plazo. Finalmente, el 
diseño con inserto fijo se sugiere para personas mayores 
relativamente inactivas, mientras que el diseño con inserto 
móvil se sugiere para pacientes más jóvenes o con mayor 
demanda. Para los cirujanos más jóvenes, se sugiere el di-
seño de inserto fijo debido a la menor demanda de técnica 
quirúrgica.14

Aunque la evidencia hasta la fecha no ha demostrado los 
beneficios postulados de la ATR con inserto móvil, este es-
tudio muestra una buena supervivencia y una baja tasa de 
revisión con este tipo de prótesis.

Los autores consideran que la ATR con inserto móvil 
puede ser más propensa al mal alineamiento y la inestabi-
lidad en comparación con un implante de inserto fijo, lo 
que podría explicar algunas diferencias en las tasas de re-
visión observadas. Además, nuestra población de pacientes 
incluyó tanto a pacientes jóvenes con alta demanda como a 
pacientes ancianos con baja demanda a lo largo de la vida 
del implante, lo que sugiere que los buenos resultados ob-
servados pueden ser generalizables a diferentes grupos eta-
rios; sin embargo, se requiere realizar más investigaciones 
a largo plazo para evaluar el rendimiento del inserto móvil 
en pacientes jóvenes y activos y compararlos con implantes 
de inserto fijo en grupos etarios de características similares.

El aflojamiento aséptico, que afecta más comúnmente 
al componente tibial, continúa siendo la causa principal de 
fallo en etapas tardías en la ATR. Sin embargo, en este es-
tudio, el aflojamiento aséptico ocurrió en menos de 1% de 
las rodillas, lo que podría atribuirse al efecto protector del 
inserto móvil.

La revisión por inestabilidad es otra causa de revisiones 
en la mayoría de las series,9 pero en este estudio sólo se ob-
servó una revisión del inserto debido a inestabilidad, como 
resultado de un desprendimiento del inserto.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones de este estudio incluyen la 
pérdida de seguimiento de algunos pacientes debido a di-
ficultades para asistir a controles o para ser contactados 

Tabla 5: Resumen de tratamiento de las complicaciones.

Género Rodilla Complicación Tratamiento Mejoría

H Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
H Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
H Der Infección Tratamiento antibiótico Recuperación total
H Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
H Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
H Der Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
M Izq Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Izq Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Izq Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación total de rangos de movilidad
M Der Rigidez Movilización bajo anestesia Recuperación parcial arcos de movilidad
M Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Der Hundimiento Revisión de platillo tibial Recuperación total
M Der Aflojamiento Revisión de todos los componentes Recuperación total
M Der Fractura Reducción cerrada más clavo endomedular 

retrogrado
Recuperación total

Der = derecha. H = hombre. Izq = izquierda. M = mujer.
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nuevamente, así como la posibilidad de que se hayan sub-
estimado los casos de fallo radiológico inminente. Además, 
aunque se hizo un esfuerzo para asegurar que se tuviera 
conocimiento de todas las revisiones realizadas, es posible 
que algunas cirugías de revisión hayan sido realizadas en 
otras unidades sin el conocimiento del autor principal. Sin 
embargo, dada la naturaleza de la población de pacientes 
estudiada, confiamos en que se haya informado adecuada-
mente sobre las complicaciones y las revisiones a través de 
la estrecha colaboración entre cirujanos en nuestra región.

Conclusión

El presente estudio proporciona evidencia sólida sobre 
la eficacia a largo plazo de la ATR cementada con inser-
to móvil en una cohorte de pacientes seguidos durante 14 
años. Los resultados muestran una excelente supervivencia 
del implante, con una tasa acumulada de 98.0% a los 14 
años, lo que respalda su fiabilidad a largo plazo como op-
ción de tratamiento para la osteoartritis de rodilla grado IV 
con bajas tasas de complicaciones. Además, se observaron 
mejoras significativas en la función y calidad de vida de los 
pacientes, con puntajes promedio satisfactorios en los siste-
mas de evaluación funcional utilizados.

A pesar de algunas preocupaciones potenciales, como el 
aflojamiento aséptico tardío y la posible inestabilidad, los 
resultados de este estudio sugieren que la ATR cementada 
con inserto móvil es una opción segura y efectiva para una 
amplia gama de pacientes, incluidos aquéllos con demandas 
funcionales variadas. Sin embargo, se reconoce la necesidad 
de estudios adicionales a largo plazo para evaluar el ren-
dimiento de esta técnica en poblaciones específicas, como 
pacientes jóvenes y activos y compararlos con implantes de 
inserto fijo.

En resumen, la ATR cementada con inserto móvil emerge 
como una opción de tratamiento sólida y confiable para la 
osteoartritis de rodilla, ofreciendo resultados clínicos satis-
factorios y una alta tasa de supervivencia a largo plazo.
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