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Introduccion

1. Articulacion de larodilla

1.1.Recuerdo anatdmico

Anatémicamente, la rodilla se clasifica como una articulacion sinovial o
diartrosica, del tipo en bisagra o trocleartrosis. A nivel 6seo esta compuesta
por tres elementos: la extremidad distal del fémur, la extremidad proximal de

la tibia y la rotula o patela (figura A-1).

LT g e e

Adipase tissue

Bursa under Quadriceps
Jemoris

e
)
.

Oblique poplitenl Medial meniscus
Ligament

Ligamentum patello

___ Bursa between tilbia and
Ligamenium patelle

Medial meniscus

Figura A-1: Corte sagital de rodilla
‘ derecha (Tomado de Vandyke
4 Carter and Gray) (1)

Las caras articulares se corresponden con los grandes céndilos curvos del
fémur, los condilos aplanados de la tibia y las caras articulares de la rétula.
La articulacion de la rodilla es bastante débil desde el punto de vista
mecanico por la estructura de sus caras articulares, y depende del refuerzo

ligamentario que une el fémur con la tibia. La cara superior de los condilos
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tibiales se articula con los correspondientes condilos femorales. Estas
areas, conocidas como platillos tibiales medial y lateral, estan separadas
por un area estrecha no articular conocida como area intercondilea (anterior

y posterior) (figura A-2).

Figura A-2: Vista anterior de la
articulaciéon ~ femoro-tibial  rodilla
derecha (Tomado de Vandyke
Carter and Gray) (1)

La patela forma parte del aparato extensor de la rodilla, junto con el
musculo cuadriceps, el tenddn cuadricipital y el tendén rotuliano,
considerandose un hueso sesamoideo de ese complejo tendinoso. Su
superficie articular forma, junto a la troclea femoral, la articulaciéon femoro-
patelar. Presenta dos carillas articulares, la lateral mayor que la medial,

separadas por una cresta (figura A-3).
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Figura A-3: Patela y aparato
extensor (Tomado de Vandyke
Carter and Gray) (1)

La estabilidad de la rodilla se debe a la integridad de los elementos
ligamentarios externos como internos de la rodilla, asi como a la potencia
de los musculos que la rodean, siendo el cuadriceps femoral el musculo
mas importante en este sentido. Externamente la capsula articular de la
rodilla posee una capsula fiborosa muy fuerte, que se completa y refuerza
con cinco ligamentos intrinsecos: Ligamento rotuliano, ligamento colateral
del peroné, ligamento colateral de la tibia, ligamento popliteo oblicuo y

ligamento popliteo arqueado.

Internamente se encuentran los ligamentos cruzados, que unen el fémur
con la tibia y se localizan en la region intercondilea. Se trata de dos bandas

ligamentosas redondas y muy fuertes que se cruzan entre si oblicuamente
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en forma de X. La denominacion de anterior y posterior hace referencia a su

lugar de insercion en la tibia. Son esenciales para la estabilidad

anteroposterior de la rodilla, sobre todo en flexion (figura A-4).

Figura A-4: Ligamentos cruzados
de la rodilla derecha.

Los meniscos de la rodilla son dos laminas semilunares de fibrocartilago

gue se apoyan en la cara articular de la tibia y absorben los choques. Estos

aumentan la superficie articular de la tibia para los condilos femorales. La

cara superior es concava y la inferior plana. Se engruesan en los bordes de

insercion periférica y se adelgazan en los bordes internos. Existe una

pequefia banda fibrosa llamada ligamento transverso que une los bordes

anteriores de ambos meniscos. El borde interno de los meniscos carece de

vascularizacion.
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1.2.Biomecanica de larodilla

Los principales movimientos de la rodilla consisten en la flexion y extension
de la pierna, aunque también presenta cierto grado de rotacién con la rodilla
flexionada. La flexion activa de la rodilla alcanza los 140° solamente si la
cadera esta en flexion. Si esta en extension, solo alcanza los 120°. La
flexion pasiva viene limitada por el contacto entre la pantorrilla y el muslo,
pudiendo llegar hasta los 160°. La extension es detenida por los ligamentos
de la rodilla. Cuando la rodilla esta totalmente extendida se encaja como
consecuencia de la rotacion medial del fémur sobre la tibia, convirtiéendose

en una columna mas sélida que permite soportar el peso corporal.

Se puede considerar también que existe un movimiento de
abduccién/aduccion, que en la practica clinica corresponde con los

movimientos de varo/valgo (figura A-5).

Extension Flexiéon Rotacion interna Rotacion Externa
(Con la rodilla en Flexion)

Figura A-5: Movimientos Principales de la Articulacion de la Rodilla.
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2. Laartrosis de rodilla

2.1.Concepto

La gonartrosis es una artropatia no inflamatoria de la rodilla caracterizada
por la degeneracién del cartilago articular hialino y por la presencia de
cambios reactivos, generalmente proliferativos, en las epifisis Oseas

adyacentes y en la membrana sinovial y capsula articular.

2.2.Epidemiologia

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente del mundo, con tasas
de incidencia y prevalencia crecientes que dependen de la poblacion
estudiada, de los criterios de definicibn de la artrosis (clinica y/o
radiogréfica), de la articulacidon estudiada y de los métodos de investigacion
usados. En general, afecta a todas las poblaciones y aumenta con la edad
(desde un 2-3% en menores de 40-45 afios hasta un 80% en mayores de
80 afios) entre las mujeres y en la poblacion con mayor indice de masa
corporal, particularmente la de la cadera y la rodilla (Tabla A-1). En Espania,
la prevalencia de la gonartrosis radiografica en la poblacion general mayor
de 20 afios se estima en un 34%, siendo la cifra tres veces mas alta entre

las mujeres que entre los hombres(2).

Si consideramos que la poblacion en la Comunidad Autdbnoma de Castilla y
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Ledn de 20 o més afios a 1 de enero de 2009 era de 2.104.867 personas
(1.032.765 hombres y 1.072.102 mujeres), 715.655 castellano-leoneses
padecerian una artrosis de rodilla radiografica y sus consecuencias: dolor y
limitacion funcional en grados variables, ademas de los trastornos

emocionales y la pobre salud general que pueden asociarse(3).

Todos los pacientes 1420 33.0 15.7
< 70 afios 530 27.4* 11.5*
70-79 afios 684 34.1 17.8
> 79 afos 206 43.7 19.4
Mujeres 831 34.4 15.3
< 70 afos 203 25.1* 10.6*
70-79 afios 414 36.3 17.6
> 79 aflos 114 52.6 21.1
Hombres 589 30.9 16.0
< 70 afios 227 30.4 12.8
70-79 afios 270 30.7 18.2
> 79 afios 92 32.6 17.4

Tabla A-1: Prevalencia de gonartrosis radiografica segun los patrones de
Kellgreny Lawrence. Adaptado de Felson y cols(4). * p<.01 para tendencia
lineal mostrando aumento de prevalencia con la edad.

2.3.Etiopatogenia

La etiologia de la artrosis es multifactorial y la influencia de los factores de
riesgo puede variar de acuerdo a las diferentes articulaciones, a los
estadios de la enfermedad, a que nos refiramos a su desarrollo o
progresion, y a que lo hagamos a la artrosis radiografica o sintomatica(b).

En la rodilla, entre los factores locales destacan especificamente las
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alteraciones en la alineacion del eje de los miembros(6, 7), las
meniscectomias(8-11), la inestabilidad ligamentaria(12) y la obesidad(7, 13).
Otro factor que puede alterar la biomecanica de la rodilla es una
discrepancia de longitud de los miembros inferiores mayor de 2 cm(5), del
mismo modo que se han asociado a gonartrosis sintomatica los
traumatismos en la rodilla y la actividad fisica vigorosa, especialmente la
que requiere arrodillarse, inclinar la rodilla, ponerse en cuclilas o

bipedestaciones prolongadas.

De manera resumida, la enfermedad se deberia a factores genéticos,
bioquimicos y mecanicos que alterarian la respuesta metabdlica de los
condrocitos y su relacion normal con la matriz del tejido cartilaginoso, lo que

determinaria la destruccion del cartilago hialino articular (Figuras A-6 y A-7).

[ Presién ] [ Presién normal |

I Cartilago normal ] [ Cartilago anomal |
[
[ FACTORES Bl(lJMECAN\COS |

[ Activacion de condrocilas ] [ de [a rama fizniar ]
Respuesta TIMP Respuesta Hiperhidratacion
catabblica anabélica y edema Condracile
[ Aumento de actividad proteolitica ] Disminucién concentracién PG ]
Citocinas: 1L-1p. TNF-a, IL6, IL5, Faclores de crecimiento:
[ Degradacion de PG y coldgeno ] IL-11, IL-17, LIF - TGFp
- IGF
[ Fatiga de la matriz extracelular ] Proteasas: )
Aumento de |a permeabiidad hidrica +  Metaloproteasas: Inhibidores  tisulares  de  las
DESTRUCCION Modificacién de la lubricacion “Colagenasas | metaloploteanas
DEL CARTILAGO Disminucién de la compresian y elasticidad - Estromelisinas - y
Diemincion do o e cold - Gelainasas - TIMP-2
+  Serinproteasas
. Citacinas: IL4, IL-10, IL-13
‘ Liberacion de fragmentos del cartilago al Tialproteasas
: liquido sinovial Agrecanasa
[ I Sinovitis ] Degradacion condral Condroproleceion
Liberacién Aumento de permeabilidad
de factores inflamatorias para enzimas sinoviales

Figuras A-6 y A-7: A la izquierda, patogenia de la artrosis (modificado de
Benito y Monfort(14). A la derecha, esquema del equilibrio del condrocito en
la patogenia de la artrosis (modificado de Baturones)(15)
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2.4.Diagnostico

El diagndstico de la gonartrosis se basa en datos clinicos y de imagen, con
hallazgos de laboratorio inespecificos, aunque se estan investigando

biomarcadores sistémicos y locales de metabolismo articular(5).

La sintomatologia incluye dolor mecanico y al presionar los relieves
articulares, rigidez matutina inferior a 30 minutos y deformidad articular
tardia. También puede existir crepitacion a la movilidad, inestabilidad,
derrame articular de caracteristicas mecanicas (claro, viscoso, con menos
de 2.000 células y aproximadamente el 25% de polimorfonucleares) y, como
consecuencia de todo lo anterior, limitacion funcional en grado variable.
Caracteristicamente, la sintomatologia es independiente del grado de lesion
anatomica (disociacion clinico-radiografica) y en su evolucién se suceden
de manera variable fases agudas, cronicas y asintomaticas(16). Por otra
parte, la enfermedad no se limita a una actividad musculo-esquelética
restringida, sino que se ha de considerar como un sindrome caracterizado

por dolor crénico, trastornos emocionales y una pobre salud general(3).

La prueba complementaria basica en el diagnostico de la artrosis sigue
siendo la radiografia convencional, que sirve de base para el diagnéstico de
la enfermedad radiografica. En la rodilla, ademas de las proyecciones
fundamentales (anteroposterior en carga y lateral), son de utilidad la axial

(para explorar la articulacion femoro-rotuliana) y la de Fick (para explorar la
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escotadura intercondilea). Los signos radiograficos artrosicos incluyen
pinzamiento articular (el primero en el tiempo), esclerosis subcondral,
geodas Yy osteofitos que, de diferente intensidad y aparicion, determinan
distintos niveles de artrosis en clasificaciones clasicas como las de Kellgren
y Lawrence o la de Ahlback, que habria que reconsiderar. En relaciéon con
estas clasificaciones, estudios recientes han demostrado que hay muchos
desacuerdos en su interpretacion y que urge llegar a un consenso para

definir un sistema mas valido(17).

El estudio radiolégico puede no bastar para el diagnéstico puesto que el
pinzamiento, por ejemplo, no es una prueba fiable para deducir el estado
del cartilago articular en pacientes con artrosis precoz o con dolor crénico
de rodilla(18). Por este motivo se esta generalizando el uso de la RM, que
es un método mas sensible en la identificacion de los cambios iniciales y en
el control de la progresion artrdsica, siendo de eleccion en la investigacion
terapéutica. El valor de la RM como prueba indiscriminada, no obstante, es
controvertido, siendo una exploraciéon desaconsejada por algunos en la

rodilla(19).

Con todo, el diagnostico de artrosis es facil en pacientes mayores de 50
aflos de edad con dolor articular mecanico, mas o menos rigidez articular,
signos radiograficos degenerativos y ausencia de sindrome inflamatorio
bioldgico. Esta semiologia descartaria otras artropatias de rodilla con las

que podria confundirse.
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2.5. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la gonartrosis son conseguir la satisfaccion
del paciente como reflejo de todos los factores relacionados con el éxito
clinico. Se pretende aliviar el dolor, la discapacidad y el desanimo que la
cronicidad de la enfermedad ocasiona (tratamiento sintomatico), y retrasar
la destruccion del cartilago articular de la rodilla (tratamiento

fisiopatoldgico), procurando evitar o diferir la artroplastia de sustitucion.

Los métodos de tratamiento se clasifican en conservadores y quirdrgicos,
con resultados diferentes (Tabla A-2). Entre los conservadores, los
conocidos como complementarios o alternativos no han demostrado
realmente eficacia y el efecto placebo esta presente en muchos casos. Los
mas recientes encaminados a la regeneracion histica condral basados en
técnicas de ingenieria tisular y terapia génica son tratamientos del

futuro(20).
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NO
FARMACOLOGICOS
Informacién sobre
artrosis y educacion
al paciente y familia

Soporte social via
telefénica

Fisioterapia y
terapias
ocupacionales

Ortesis de
proteccién articular y
de ayuda a la
deambulacion

Ayudas a domicilio

FARMACOLOGICOS

Analgésicos
periféricos no
opiaceos:
paracetamol, dipirona
0 metamizol

Analgésicos tépicos:
capsaicina

Analgésicos
centrales débiles:

- codeina

- dihidrocodeina

- tramadol

- dextropropoxifeno

AINEs

Inhibidores selectivos
de COX-2
Tratamiento
intra-articular:

- Corticoides

- Orgoteina

- Acido hialurénico
Condroprotectores
(DMOADs-
SYSADOAS)

OTROS

Homeopatia
Manipulaciones
Acupuntura
Remedios
herbales: mentol
Campos
electromagnéticos
Yoga

Medicina del
comportamiento
Factores de
crecimiento
Ingenieria tisular
Terapia génica

Artroscopia:

- Lavado simple

- Desbridamiento

- Mosaicoplastia

- Abrasién subcondral
- Condroplastia

- Perforaciones
subcondrales

- Microfracturas

Otras técnicas de
restauracién/reparacion:
- Trasplante osteocondral
- Trasplante de
condrocitos

- Injertos de periostio y/o
pericondrio

Osteotomias

Artroplastias:

- De interposicion

- Unicompartimentales
- Fémoro-patelares

- Totales (PTR)

Tabla A-2: Métodos de tratamiento de la gonartrosis (AINEs: Antiinflamatorios
No Esteroideos; DMOADs: Disease Modifying OsteoArthritis Drug; SYSADOAS:
Symptomatic Slow Action Drug Osteoarthritis).
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El tratamiento de los pacientes con artrosis de rodilla debe ser
individualizado y secuencial, comenzando por los métodos terapéuticos de
menor morbilidad (Figura A-8 y Tabla A-3). Segun las indicaciones del
American College of Rheumatology, en todos los casos se deberia
comenzar con un tratamiento conservador no farmacolégico (informacion
sobre la enfermedad y normas educativas y de higiene articular) vy, si la
sintomatologia lo requiere, paracetamol y crema de capsaicina. Si no fuera
suficiente se utilizaria ibuprofeno a dosis bajas. Si esto fuera ineficaz se
utilizarian AINEs a dosis completas combinadas con paracetamol u otros
analgésicos. Paralelamente podrian ser Gtiles programas de rehabilitacion y
ortesis. El siguiente escaldn terapéutico lo constituyen los tratamientos intra-

articulares y, cuando estos fallan, los métodos quirdrgicos.

Entre los métodos quirdrgicos en el tratamiento de la gonartrosis podriamos
distinguir entre los no protésicos (restauradores y reparadores) y los
protésicos. Entre los primeros, que habitualmente se realizan por via
artroscopica, se puede considerar las medidas que pretenden restaurar la
microarquitectura del cartilago articular, con la restitucion de sus
propiedades biomecénicas y fisiolégicas, como son el autotrasplante
osteocondral y/o de condrocitos, y las que, si bien pueden mejorar el cuadro
algico, no necesariamente restauran las propiedades anteriores y, en
consecuencia, pretenden retrasar la evolucion progresiva de la artrosis.
Entre dichos procedimientos, denominados reparadores, se encuentran la

abrasion subcondral y los injertos periosticos y de pericondrio(20). Otros
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procedimientos no protésicos son las osteotomias.

La decision depende de la distribucién de la enfermedad, la edad y el nivel

de actividad del paciente. El fisiolégicamente joven, con altas demandas y

enfermedad aislada en el compartimento medial es el ideal para una

osteotomia. El mayor, con bajas demandas y enfermedad medial aislada

puede tratarse con artroplastia unicompartimental. EI mismo individuo con

enfermedad multicompartimental es el ideal para una artroplastia total(21).

Z20=0=<AMICH
A

(Paracetamol + Capsaicina ;+ sysapoas?)

Intiltraciones

Rehabilitacion
Ayudas articulares
\ AINE (+ paracetamol/opiaceos)

Autocuidados

-

\

L

Informacion

\)

Figura A-8: Esquema del
tratamiento secuencial de la
artrosis y niveles
asistenciales de atencion
sanitaria donde se prestan.
AP: Atencion Primaria. COT:
Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. AINE: Anti-
inflamatorios no esteroideos.
F: farmacos.
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- No tratamientos previos: iniciar secuencia terapéutica y revisiones
periddicas.

- Tratamientos previos: evaluar tratamientos y encuadrar en el nivel que
corresponda de la secuencia terapéutica (reiniciar si se salté alguna
etapa).

- Crisis dolorosa por agudizacion de la artrosis:

- reposo articular (8 dias de media), AINEs (preferibles los de vida
media corta) y analgésicos centrales débiles.

- Si hubiera derrame articular, evaluar su evacuacion y andlisis, asi
como la infiltracion simultanea de un corticoide.

- Cuando pasa la crisis dolorosa se reanuda el tratamiento previo.

- Factores de riesgo para sangrado gastrointestinal por AINES:

- sustituir el AINE por paracetamol o por un salicilato no acetilado;

- afiadir misoprostol, un inhibidor de la bomba de protones o un anti-
H2 (menos eficaz);

- o sustituir el AINE por un inhibidor selectivo de la COX-2.

- Factores de riesgo para fallo renal por AINEs: controlar funcién renal.

- Dolor artrésico y contractura muscular refleja (raquis): afiadir un
relajante muscular.

- Artrosis sintomatica y sintomas depresivos: afiadir un antidepresivo
triciclico.

- Artrosis de inicio en pacientes jovenes: afiadir DMOSDs/SYSADOAs

(&?).

Tabla A-3: Indicaciones del tratamiento de la artrosis en situaciones
particulares.
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3. La protesis total de rodilla

La protesis total de rodilla es un procedimiento efectivo, fiable y reproducible,
con complicaciones postoperatorias que obligan a tomar en consideracion

recomendaciones clinicas y organizativas que las pueden reducir(22).

3.1.Tipos de protesis total de rodilla

Existen cuatro tipos de protesis total de rodilla: de deslizamiento, de
deslizamiento con meniscos moéviles o plataforma rotatoria,
semiconstrefiidas y encerrojadas o en bisagra. Las protesis de
deslizamiento, con retencién o sustitucion del ligamento cruzado posterior,
precisan de la integridad y tension de los ligamentos colaterales para
mantener la estabilidad. Las semiconstrefiidas, por el contrario, son
autoestables por disefio, con un eje fundamental de movimiento y
capacidad de rotacidén (que falta en las protesis encerrojadas). En general,
se pretende reproducir la anatomia articular normal para conseguir un

equilibrio entre la estabilidad y la movilidad(23).

En relacién con el implante, los hay cementados y sin cementar (con
recubrimiento de hidroxiapatita(24) o de metal trabecular(25, 26)),
especificos de género, con insertos moéviles, modulares y con polietilenos

altamente entrelazados(27).
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3.2.Resultados y complicaciones de la protesis total de rodilla

En ausencia de complicaciones (Tabla A-4), la proétesis total de rodilla
mejora el dolor, corrige deformidades, mejora la funcién y mejora la calidad
de vida de los pacientes con artritis de rodilla de diferentes etiologias,

particularmente en pacientes ancianos con gonartrosis avanzada(28-30).

La supervivencia global de las proétesis totales de rodilla que se implantan
en un centro especializado es del 90-97% a los 10 afios (19, 28)y en torno
al 80% a los 20 afios (a razén de un 1% por cada afio después de
implantada), aunque el 20 % de los pacientes refiere la persistencia de dolor
ligero y el 10% insatisfaccion con el resultado(19, 31, 32). Los resultados
son claramente peores en los pacientes obesos, sobre todo si son
jovenes(28, 33-37); mientras que parecen ser mejores en las mujeres (28)y
en los mayores de 55 afios(29, 38-40). En relacion con la edad, no
obstante, la supervivencia de las protesis en pacientes jovenes oscila entre
el 88% y el 100% a los 8-20 afios, con matizaciones relativas a las
etiologias (mejor en artritis reumatoide) y a los disefios protésicos, sin
considerar las limitaciones metodolégicas de muchos estudios ni los
conflictos de intereses que pueden existir en algunos casos, sobre todo con
las nuevas tecnologias(24, 28-30, 34, 41-43). Con todo,
independientemente de la causa de la artropatia, el éxito de la intervencién
depende de varios factores: de una adecuada seleccion del paciente, de la
eleccion del disefio del implante, de una planificacion pre y postoperatoria

apropiadas, y de una técnica quirurgica correcta(30).
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Complicaciones generales:

- Muerte, generalmente por embolia
pulmonar masiva (mortalidad
perioperatoria hasta el 0.5%).

- Tromboembolismos (hasta el 40%)

Complicaciones locales:

- Complicaciones cutaneas:
hematomas y necrosis

- Infecciones (2% -67% tardias-)

- Complicaciones neurovasculares
(pardlisis del nervio peroneo -0.58%-,
vasculares -0.2%-)

- Rigidez (1.3-12%)

- Inestabilidad

- Complicaciones del aparato extensor
(4-13%)

- Si no implante rotuliano: dolor en cara
anterior de rodilla (50%)

- Si implante rotuliano
inestabilidad femoropatelar

- (< 1%), fractura de rotula (1-2%),
desgaste y aflojamiento (< 2% si no
cementado; 0.6-11% si no

- cementado) o fallo del componente
patelar; sindrome del choque patelar
(3.5%) y rotura del aparato extensor de
la rodilla (0.17-2.5%)

- Movilizacién aséptica

- Fracturas periprotésicas
(intraoperatorias 0 postoperatorias, del
fémur, de la tibia o de la rétula.

seromas,

(5-50%):

- Supracondileas postoperatorias: 0.3-
2%)
- - Otras: neuroma cicatricial; sindrome

de dolor regional complejo (0.8%)

Articulares:

- Movilizacion de los componentes

- Infeccién

- Inestabilidad ligamentosa

- Mala alineacion

- Usura del polietileno

- Sobredimensionamiento de
componentes

- Hemartrosis recurrentes

- Sinovitis persistente

- Disfuncion del tendén popliteo

- Persistencia de osteofitos

- Hipertrofia de tejido fibroso

- Nodulo fibroso

- Pseudomenisco

- LCP tenso

- Contractura en flexién residual

- Artrofibrosis

- Alergia a metales

los

Problemas patelares:

- Necrosis avascular

- Fractura de estrés

- Subluxacién

- Patela baja

- Sindrome del resalte patelar
- Insuficiente reseccién patelar

Aspectos psicoldgicos y econdmicos
- Expectativas no realistas

- Depresion

- Ansiedad

- Compensacioén de dafios

Tabla A-4: A la izquierda, resumen de las complicaciones de las protesis totales de
rodilla primarias. A la derecha, posibles causas de dolor postoperatorio(44). Las
complicaciones cutaneas son mas frecuentes en pacientes con corticoterapia
cronica o quimioterapia, obesos, malnutridos, fumadores, diabéticos, que han
recibido AINEs a altas dosis (puesto que a altas dosis inhiben la respuesta
inflamatoria importante en las fases precoces de la curaciéon de la herida), con
hipovolemia, y cuando se realiza la liberacion del retinaculo lateral y un movimiento
pasivo continuo mayor de 40° de flexion (puesto que disminuye la tension de
oxigeno en los bordes de la herida durante los primeros dias del postoperatorio).
Los factores de riesgo para la infeccion son infecciones de rodilla y de otras
localizaciones previas, enfermedades reuméticas, lesiones cutaneas abiertas en el
miembro, intervenciones previas de la misma rodilla, y extracciones dentales. Los
factores de riesgo para complicaciones vasculares son la insuficiencia vascular
previa manifestada en forma de claudicacién de la pierna, aterosclerosis, by-pass
coronario y pulsos distales disminuidos, asi como una contractura severa de la
rodilla previamente a la intervencion.
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3.3.Indicaciones de la proétesis total de rodilla

Las indicaciones para implantar una protesis total de rodilla en la
gonartrosis no estan definidas ni protocolizadas, principalmente porque no
existen claras evidencias sobre las que basar las recomendaciones. Varian
segun las diferentes circunstancias de los pacientes (edad, sexo, raza y
estado socioecondmico) y entre los distintos profesionales de la salud y
escuelas, con la posible participacion de los sistemas sanitarios en las
decisiones, motivadas por la limitacidén de los recursos(45, 46). No obstante,
aunque no debiera haber restricciones en funcion de las caracteristicas
particulares de los pacientes(47) y aunque haya que hacer estudios
metodolégicamente mejor disefiados(22), parece logico establecerlas en
base a la relacion entre el beneficio que se espera obtener y el riesgo al que

se expone al paciente(48), teniendo en cuenta la opinion de éste informado.

El paciente debe saber las cifras de supervivencia del implante, la
persistencia de dolor ligero en el 20% de los casos y la posibilidad de

complicaciones.

También debe informarse, sobre todo en el paciente joven, de las
posibilidades posteriores al implante para que aquél no se cree falsas
expectativas en relacion con las actividades que pueden realizarse despueés
de la intervencion(19). Como circunstancias particulares habra que informar

de la influencia del sexo (con posibles mejores resultados en las
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mujeres(28)), de la edad(con posibles peores resultados en menores de 55
afios por mayores exigencias fisicas y longevidad(29, 38-40)), del peso (con
peores resultados en pacientes obesos, sobre todo si son jovenes(28, 33-
37, 49)) y de las enfermedades asociadas (con complicaciones mas
frecuentes en presencia de diabetes, enfermedades -cardiolégicas o

vasculares, neoplasias o, a nivel local, intervenciones previas).

Con todo, existen pocas contraindicaciones absolutas para implantar una
prétesis total de rodilla, salvo una infecciébn activa o la presencia de
problemas médicos que aumenten significativamente el riesgo de
complicaciones perioperatorias o0 muerte. Ni la edad ni el peso, desde luego,
lo son. Como contra indicaciones relativas podria considerarse la
enfermedad vascular periférica severa o algun dafio neurologico. La

demencia también, aunque no exista evidencia clara de esto(46).

En relacion con el peso, aungque no hay justificacion basada en la evidencia

para denegar una proétesis total de rodilla a un paciente obeso(36), parece
recomendable advertir de los riesgos al paciente, especialmente a los de
mayor riesgo, como podrian ser los jovenes y con obesidad moérbida. En
estos casos podria proponerse una pérdida de peso significativa antes de la
artroplastia, que en algun caso podria ser en forma de cirugia bariatrica(37).
Otro argumento a favor de ella es la facilitacion de la técnica quirargica, con

la consiguiente tedrica reduccion de complicaciones intraoperatorias(36).
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Desde el punto de vista de la imagen, no se han identificado parametros
radiograficos con valor predictivo positivo mayor del 30% para realizar una
artroplastia de sustitucion. Sin embargo, la ausencia de pinzamiento
articular significativo si tiene un valor predictivo fuertemente negativo, como

lo tiene la falta de progresion del pinzamiento.

Propuesta la proétesis y aceptada por el paciente, se realiza la pertinente
consulta preoperatoria, donde el anestesista establece el riesgo quirdrgico y
sienta el manejo de la medicacion que pueda precisarse 0 ajustarse. El
modelo, el tipo de fijacidén y la protetizacion o no de la patela son decisiones
del facultativo, conocedor de la literatura médica al respecto de tan
controvertidos aspectos(27, 29). También podrian considerarse técnicas
minimamente invasivas (Tabla A-5) y/o la asistencia del procedimiento por
computador. Teniendo en cuenta los buenos resultados que deparan los
implantes cementados convencionales implantados de forma correcta, asi
como el coste y la curva de aprendizaje de las nuevas tecnologias, cuyas
indicaciones estan por precisar, hasta que no existan estudios a mas largo

plazo no parece estar justificada su generalizacion(25, 30, 32, 50).

El momento de la intervencion, sobre todo en pacientes jovenes en los que
estuviera indicada, no debiera demorarse indefinida e injustificadamente
puesto que los pacientes que presentan mas dolor e incapacidad
experimentan peores resultados(34, 42, 51). No obstante, cuando la demora

es por efecto de la lista de espera las consecuencias son menos claras(52).
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e Revision de una prétesis total de rodilla

¢ Rodilla rigida (flexion < 95° y flexo > 15°)

¢ Rodilla severamente deformada (varo o valgo > 15°)

e Defecto 6seo que pueda requerir de injertos o implantes modulares para
repararlo

e Sinovitis extensa

e Gonartrosis hipertrofica

e Gonartrosis con luxacion cronica de rotula, patela moderadamente baja
o infera (que dificultan o imposibilitan, respectivamente, el
procedimiento) Incisiones previas largas y antero-laterales

e Adherencias cutaneas

e Antecedente de transferencia de la tuberosidad tibial anterior

e Antecedente de osteotomia valguizante de sustraccién

e Pacientes con miembros gruesos y cortos, muy musculados, diabéticos
insulinodependientes, con artritis reumatoide, sometidos a corticoterapia

o con mala calidad 6sea (pues facilita las fracturas)

Tabla A-5: Indicaciones no apropiadas de técnicas minimamente invasivas
en una artroplastia total de rodilla(25).
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4. Algoritmos asistenciales en gonartrosis

4.1.Algoritmo diagndéstico en gonartrosis

Sospecha clinica de gonartrosis

84% sensibilidad - 89% especificidad
'
Radiografia simple
Proyecciones obligatorias Proyecciones optativas

- AP en carga - Axial de rotula
- Lateral - Fick

DIAGNOSTICO)| | Tratamiento sintomatico

CLASIFICACION (Ahlback)

I: pinzamiento < 3mm

[l: obliteracion interlinea Dolor
[1l: Atriccion osea 0-5 mm
I\V: Atriccion osea 5-10 mm

RM

No dolor

\/: Atriccion osea = 10 mm

A
!

Artroscopia diagnostica

Figura A-9: Algoritmo diagndstico en gonartrosis
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4.2.Algoritmo diagnoéstico-terapéutico en la gonartrosis

Sospecha clinica de gonartrosis
v

Radiografia simple

@D@@N@@fﬂ@@ Tratamiento sintomatico

Artroscopia diagnostica

V
T RAN/ANIIIENT©O)

-~
s [
U
E Protesis >‘ PTR
R No protesis
V< - lementacis . Fémoro-patelares
Iscosuplementacion
é Corticoides intraarticulares ™ Unicompartimentales
1 Rehabllitacién Artroplastias de interposicion
(o] Bastones, rodilleras. plantillas n E" Lavado/desbridamiento artroscopico
AINE (+ paracetamol/opis 1)
N (+ par - opiceos) >_ ""“‘. [ - Abrasién .
Autocuidados b _ - Condroplasti 3
9.4 Autotrasplantes: _ per; iones/uFr.
(Paracetamol + Capsaicina + svsapoas?) (Ot i b e
.
/ Informacion \ )

Figura A-10: Algoritmo diagnostico-terapéutico en la gonartrosis.
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5. Alternativas terapéuticas para el paciente no incluido en lista de

espera para implante de protesis total de rodilla

5.1.Para el paciente que no ha recibido tratamiento conservador previo

Iniciar secuencia terapéutica desde los métodos de menor morbilidad.

5.2.Para el paciente joven en el que la edad es el motivo de la no inclusion

(no descartandose la artroplastia en el futuro)

e Tratamiento conservador.

e Artroscopia de rodilla.

e Osteotomia tibial(21), sabiendo que la satisfaccidén del paciente con
esta opcion tiende a disminuir con el tiempo, y que una artroplastia
posterior tiene un mayor riesgo de complicaciones(34).

e Métodos de reparacién y restauracién condral.
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Programas de
Rehabilitacion

Aparatos
ortopédicos y
Ortesis

Medicacion oral

Tratamientos
intraarticulares

Artroscopia

Osteotomias

Implantes
condrales

Ejercicios terapéuticos
Hidroterapia

Balneoterapia
Termoterapia

Campos electromagnéticos
Ultrasonidos

TENS

Aparatos ortopédicos

Rodilleras de neopreno
Plantillas de cufia lateral
Rofecoxib

Tramadol

Diacerina
Corticoides
Acido hialurénico

Lavado y desbridamiento

Desbridamiento aislado
Osteotomia valguizante

Autdlogos

Tienen beneficio sintomatico a corto plazo (l)
Parece tener beneficio sintoméatico a corto plazo (Il)
Podria tener beneficio sintomético a corto plazo (l1l)
Podria tener beneficio sintomatico a corto plazo (l11)
Podrian ser Utiles

Poco utiles

Tienen muy pocos efectos adversos

Mas beneficiosos que el tratamiento médico y que las
rodilleras de neopreno ()

Mas beneficiosas que el tratamiento médico (l1I)
Mejores gue las de cufia neutra o ajustable (l1I)
Menos problemas gastrointestinales que AINEs
Durante 3 meses mejora algo sintomatologia, aunque
puede tener efectos secundarios y abandono (I1)
Mejora algo el dolor, pudiendo retrasar la progresién
de la gonartrosis (I1)

Superiores a placebo y de forma rapida

Actuacion lenta y mas mantenida de uso justificado
No indicado para aliviar dolor y mejorar funcion (1)
Podrian ser efectivos si sintomas mecénicos

Podria ser efectivo en gonartrosis medial (1)

Reduce dolor y mejora funcién (lil)

No més efectivo que otros tratamientos

No mas eficaces que otras estrategias terapéuticas
en defectos condrales de espesor total

Tabla A-6: Efectos y evidencias de los diferentes métodos de tratamiento
de la gonartrosis, aunque en la mayoria de los casos se precisan estudios
adicionales para confirmar su relevancia clinica, con un mayor niamero de
participantes y protocolos estandarizados.

Dolor aislado en interlinea medial

40-60 afios de edad

IMC < 30

Actividad muy demandante, pero sin
carrera o salto

Malalineamiento< 15°

Varo metafisario tibial > 5°

Movilidad completa

Componentes lateral y femoropatelar
normales

Ahlbéck -1V

No cupula

Balance ligamentario normal

No fumador

Algun nivel de tolerancia al dolor

Contractura en flexiéon < 15°

Infeccion previa

60-70 afos; o0 < 40 afios
Insuficiencia de LCA, LCP o
angulo péstero-lateral
Artrosis fémoro-patelar
moderada

Deseo de continuar todos los
deportes

Artrosis bicompartimental
(medial o lateral)

Contractura fija en flexién > 25°
Obesos

Meniscectomia en
compartimento a cargar por la
osteotomia

Tabla A-7: Indicaciones de la osteotomia tibial segun la International
Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopedic Sports Medicine.
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5.3.Para el paciente en el que se rechaza la artroplastia.

Tratamiento conservador.

Paracetamol
AINEs:

No selectivos de COX:
AINEs cléasicos

Selectivos de COX-1: AAS
baja dosis

Inhibidores selectivos de

Hasta 1 gramo cada 6 horas
Durante 2-3 semanas, solos o combinados con paracetamol:

Cada 6-8 horas Cada 12 horas Cada 24 horas
AAS Naproxeno Piroxicam
Diclofenaco Aceclofenaco Meloxicam
Ibuprofeno Nabumetona

Indometacina Rofecoxib

COX-2: COXIB
Opiaceos menores

Tratamientos tépicos

Corticoides intra-articulares
Acido hialurénico intra-
articular

Otros

Durante menos de 2 semanas, comenzando con dosis pequefias, a
veces combinados con paracetamol y/o AINEs:

- Codeina (30 mg/8 h)

- Dihidrocodeina (60 mg/12 h)

- Tramadol (50-100 mg/6-8 h)

- AINEs tépicos

- Capsaicina: 1 aplicacion/8 horas

< 3-4 veces/afio: 40 mg triamcinolonaacet6nido + mepivacaina 2%
Hyalgan®: 1 inyeccién/semanas (5 inyecciones)

Durolane®: 1 inyeccién

- Protectores gastricos (inhibidores de la bomba de protones): omeprazol
(20 mg/24 horas) durante uso de AINEs.

- Relajantes musculares: diazepam/tetrazepam< 2-3semanas.

Tabla A-8: Farmacos y su posologia a utilizar como alternativa a las
protesis totales de rodilla.
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6. Estado actual del problema

Actualmente se implantan en Espafia, segun la Federacion Espafiola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria (FENIN), unas 45.000 proétesis de rodilla
anuales. El aumento de la esperanza de vida, asi como de la calidad de vida en
nuestro medio, ha condicionado un incremento considerable en el nimero de
pacientes que acceden a dicho tratamiento. Las previsiones a corto y medio
plazo hablan incluso de un posible crecimiento exponencial de esta técnica
quirdrgica. Asi, Kurtz y cols. estiman que en los Estados Unidos en el periodo
comprendido entre 2005 y 2030 se incrementaran un 673% los pacientes

tratados de artroplastia total de rodilla(53)

Por otra parte, la artroplastia de rodilla es una técnica quirdrgica compleja vy,
tanto a nivel nacional como internacional, se aprecian importantes
desigualdades geogréficas en la practica de la técnica. Asi, en 2005 el Atlas de
Variabilidad de la Practica Médica (AVPM) analizé las artroplastias de rodilla en
Espafa, observando que se trataba de un procedimiento de alta variabilidad,
con una tasa estandarizada por edad y sexo, que oscilé entre 2,5 y 13,49

intervenciones por 10.000 habitantes afo(54).

Las indicaciones no estan del todo claras y, tras realizar una busqueda
bibliografica especifica, no se han encontrado guias de préactica clinica que
recojan recomendaciones al respecto, aceptandose como principal criterio de

indicacion el dolor que no cede con tratamiento analgésico.
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Estos tres elementos: aumento exponencial de artroplastias, diferencias en las
tasas de las intervenciones y variabilidad en los criterios clinicos para
intervenir, hacen necesaria una reflexion sobre el uso adecuado de este

procedimiento.

El incremento en el nimero de pacientes intervenidos provoca directamente un
aumento en las listas de espera, por otra parte imprescindibles para la

adecuada y justa planificacion y distribucion de la asistencia sanitaria.

Por otra parte, el tiempo de espera es el criterio mas utilizado para el manejo
de estas listas, aunque actualmente este criterio es discutido puesto que no
siempre el que mas tiempo lleva en lista de espera es el que mas precisa la
intervencion. (55, 56). Por ello, parece necesario buscar otro tipo de criterios,
priorizando a los pacientes teniendo en cuenta sus puntos de Vvista,

relacionados con sus condicionantes de salud y psicosociales.

Se debe hacer al paciente mas participe en la gestion sanitaria, sobre todo en
la valoracion de la calidad de la actividad sanitaria, dando mas importancia a su

opinion, convirtiéndolo en el centro de dicha actividad(57).

En el contexto actual, la gestion de los recursos es limitada, y el concepto
coste-oportunidad, ha de ser valorado antes de tomar ninguna decision. En un
escenario de aumento de la demanda de un procedimiento, hemos de decidir

cuantos recursos del sistema podemos utilizar para solventar esta demanda
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creciente, teniendo en cuenta que lo que aqui gastemos lo tenemos que quitar

de otras partidas, dada la limitacion de los recursos.

El arbol de decisiones no es sencillo dado que nos encontramos ante un
procedimiento que reporta resultados satisfactorios hasta en un 90% de los
casos. Los pacientes que no accedan al procedimiento han de ser orientados
hacia otro tipo de tratamiento que, si bien es menos costoso inicialmente, ha de
alargarse y probablemente intensificarse en el tiempo, lo cual incrementa el

gasto a medio y largo plazo.

Hay estudios que respaldan un aumento en la esperanza de vida en los
pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla. En las series de Nunley y
Schrgder, se apreciaron datos de mortalidad estadisticamente significativas
menores a 2 afios en la primera serie y a 5 aflos en la segunda en los
pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla que las tasas esperadas en
poblacién general(58, 59). La serie de Berend en pacientes mayores de 89

afos, demostrd supervivencias similares a las de la poblacién general(60).

El estudio de Lovald, sobre 134.458 pacientes, compara los costes y la
supervivencia de pacientes con gonartrosis que aceptan el procedimiento
quirargico (53.829) frente al grupo de los que no aceptan el procedimiento
(80.629). EI riesgo de mortalidad a 7 afios en el grupo de los operados es
aproximadamente la mitad que en los no operados. También disminuyeron los

diagnosticos de casos nuevos de fallo cardiaco. El coste a 7 afios en el grupo
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de los operados fue de 83.783% y de 63.940% en el de los no operados. Por lo
tanto, se demuestra un incremento de coste de 19.843% por paciente para
conseguir disminuir el riesgo de fallo cardiaco por debajo del 40% y de

mortalidad en torno al 50%(61).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La indicacion de una protesis total de rodilla varia en funcion de las condiciones
y medios laborales de los profesionales que la realizan, pudiendo ser diferente
en los centros publicos y privados concertados e influir en los resultados del

procedimiento.

OBJETIVOS

1. Objetivo principal

Determinar la adecuacion de la indicacién de una prétesis total de rodilla
en pacientes con gonartrosis en el area sanitaria de Leon y los resultados
de esta indicacion frente a los de las indicaciones consideradas como

arriesgadas e inadecuadas

2. Objetivos secundarios

2.1. Determinar las indicaciones protésicas definidas como adecuadas,
arriesgadas e inadecuadas realizadas por traumat6logos en un
hospital publico y en otro privado concertado en pacientes con
gonartrosis; asi como si existen diferencias en la seleccion de los

pacientes.
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2.2. Comparar los resultados clinicos y radiograficos inmediatos de las
protesis totales de rodilla implantadas en un hospital publico y en

otro privado concertado en pacientes con gonartrosis

2.3. Comparar los resultados clinicos a 5 afios de seguimiento de las
protesis totales de rodilla implantadas en un hospital publico y en

otro privado concertado en pacientes con gonartrosis.

2.4. Analizar los programas de concertacion del sistema publico de salud
en lo relativo al implante de proétesis totales de rodilla, su eficacia y
eficiencia en comparacion con el mismo tratamiento en el hospital

publico.

-38 - Raul Marcos Mesa



Material y Métodos

MATERIAL Y METODOS

-39 -

Raul Marcos Mesa






Material y Métodos

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal realizado en dos centros.

2. AMBITO DEL ESTUDIO

Estudio realizado en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del

Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Figura B-1: Complejo Asistencial Universitario de Ledn

3. POBLACION DE ESTUDIO

3.1. Poblacién de referencia: pacientes diagnosticados de gonartrosis en los

gue se indica la implantacién de una protesis total de rodilla.
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3.2. Poblacién accesible: pacientes diagnosticados de gonartrosis en los que
se indica la implantacién de una protesis total de rodilla en el Area

Sanitaria de Ledn.

3.3. Poblaciéon estudiada: pacientes diagnosticados de gonartrosis en los
que se realizo la implantacion de una protesis total de rodilla en el Area
Sanitaria de Ledn desde el 1 de octubre de 2009 hasta el 30 de

septiembre de 2010.

Unidad de estudio v criterios de inclusion

La unidad de estudio fue el paciente con gonartrosis en el que se indica la
implantacion de una protesis total de rodilla en el Area Sanitaria de Leén y

que, tras ser informado del estudio, acepta participar en él.

Criterios de exclusién

Se planifico inicialmente excluir del estudio solo a los pacientes que no
aceptasen participar en el mismo, pero ninguno de los pacientes rechazo la

participacion.
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Muestra y grupos del estudio

Se recogieron secuencialmente todos los casos que fueron intervenidos en los
dos centros participantes en el estudio: el Complejo Asistencial Universitario de
Ledn (CAULE), centro de titularidad publica perteneciente a la red asistencial
del SACYL, y la Clinica Altollano (CA), centro de titularidad privada que

realizaba procesos quirurgicos de forma concertada con el SACYL.

Los casos fueron clasificados en 3 grupos atendiendo a que la indicacion de la
intervencién fuera considerada adecuada, arriesgada o inadecuada, deducidos

del conocimiento actual de la enfermedad (Tabla B-4).

1. Indicaciones adecuadas (Tabla B-1): Es preciso que todas se
cumplan simultdneamente.

1.1. Paciente sano (ASA clase | 6 Il), idealmente mayor de 55-60 afios,
con dolor e impotencia funcional que no ha respondido a otros
métodos de tratamiento conservador bien instaurado durante un
periodo de tiempo superior a 6 meses.

1.2. Deterioro radiografico significativo (grado I, Il o IV de Ahlback)

1.3. Deseo expreso de la intervencién por parte del paciente, que asume
Sus riesgos Yy tiene expectativas realistas que corrobora firmando el

consentimiento informado.
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(loco-regionales) (generales)
Dolor e incapacidad Grado Ninguno Ninguno (ASA I-11) Paciente quiere
rebelde al Ahlbé&ck 3 11 significativo operarse y acepta
tratamiento riesgos inherentes
conservador durante al procedimiento
6 meses.

Tabla B-1: Criterios de indicaciones adecuadas de protesis total de rodilla.

2. Indicaciones arriesgadas (Tabla B-2): Se cumplen de forma individual.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

Paciente sano mayor de 55-60 afios, con dolor e impotencia funcional
gue no ha respondido a otros métodos de tratamiento conservador
bien instaurado durante un periodo de tiempo inferior a 6 meses.
Paciente sano menor de 55-60 afios con dolor e impotencia funcional
gue no ha respondido a otros métodos de tratamiento conservador
bien instaurado durante un periodo de tiempo superior a 6 meses con
deterioro radiografico significativo (grado Il, 1ll o IV de Ahlback), por
posibles peores resultados en menores de 55 afos.

Minimo deterioro radiografico (grado | de Ahlback) en paciente mayor
de 60 afios.

Cicatriz en la cara anterior de rodilla.

Contractura severa de rodilla.

Paresia o paralisis del cuadriceps.

Artrodesis previa.

Insuficiencia vascular (claudicaciéon de la pierna, aterosclerosis,
bypass coronario, disminucién de pulsos distales o anatomias
vasculares aberrantes.

Poliartrosis con poliartralgias.

2.10. Mal estado bucal.
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2.11. Infeccién articular no activa.

2.12.Enfermedad o tratamiento inmunosupresor, malnutricion, diabetes

mellitus no contralada.

2.13. Enfermedad sistémica grave no incapacitante (ASA clase lll).

2.14.Obesidad moérbida en menores de 55-60, por peores resultados en

pacientes obesos, sobre todo si son jovenes.

2.15. Enfermedad psiquiétrica grave.

2.16.Paciente no convencido de la intervencién y con expectativas no

realistas.

Dolor e incapacidad -Grado |
rebelde al Ahlback
tratamiento

conservador

durante < 6 meses o

en menor de 55

afios

(loco-regionales)
- Cicatriz en cara
anterior de rodilla

- Contractura severa
de rodilla

- Paresia o paralisis
del cuadriceps

- Artrodesis previa

- Insuficiencia
vascular de los
miembros

- Infeccién articular
no activa

(generales)
- Poliartrosis con
poliartralgias

-Paciente no
convencido del
- Mal estado bucal tratamiento o con
- Enfermedad o expectativas no
tratamiento realistas
inmunosupresor,

malnutricion,

diabetes mellitus

no contralada

- Enfermedad

sistémica grave no

incapacitante

(ASA I

- Obesidad morbida

en < 55-60

- Enfermedad

psiquiatrica grave.

Tabla B-2: Criterios de indicaciones arriesgadas de protesis total de rodilla.

3. Indicaciones inadecuadas (Tabla B-3): Se cumplen de forma individual.

3.1. Poco dolor y minima impotencia funcional.

3.2. Ausencia de tratamiento conservador previamente a la indicaciéon

protésica.

3.3. No deterioro radiografico (inferior al grado | de Ahlbéack).
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3.4.

Ahlb&ck)
3.5.
3.6.

intervencion.

(loco-regionales)
- Infeccién articular

- No o poco dolor y/o | -Grado < | Ahlback
no limitacion.

- Ausencia de intento

de tratamiento

conservador

(generales)
- Enfermedad
sistémica grave e
incapacitante con
amenaza de la
vida (ASA IV o V)
- Infeccion activa

Ausencia de progresion de pinzamiento radiografico (grado | de

Infeccién activa en la rodilla o en otro lugar del organismo.

Paciente que no quiere operarse 0 que no acepta los riesgos de la

-Paciente no quiere
operarse 0 no
acepta riesgos
inherentes al
procedimiento

Tabla B-3: Criterios de indicaciones inadecuadas de protesis total de rodilla.

Sintomatologia - Dolor e incapacidad

(rodilla) rebelde
al tratamiento conservador
durante 6 meses.
Radiologia - Grado Ahlback Il
Antecedentes - Ninguno significativo

locorregionales

Antecedentes -ASAclaseloll
generales

(comorbilidad)

Otros Paciente quiere operarse y
acepta riesgos inherentes

al procedimiento

- Dolor e incapacidad
rebelde al tratamiento
conservador durante < 6
meses; 0 en < 55 afios.

- Grado | Ahlback

- Cicatriz en cara anterior
de rodilla

- Contractura severa de
rodilla

- Paresia o pardlisis del
cuédriceps

- Artrodesis previa

- Insuficiencia vascular de
los miembros

- Infeccién articular no
activa

- Poliartrosis con
poliartralgias

- Mal estado bucal

- Enfermedad o
tratamiento
inmunosupresor,
malnutricién, diabetes
mellitus no contralada

- Obesidad mérbida en <
55-60

- Enfermedad psiquiatrica
grave.

Paciente no convencido
del tratamiento o con
expectativas no realistas

- No o poco dolor y/o no
limitacion.

- Ausencia de intento de
tratamiento conservador
- Grado Ahlbéck < |

- Infeccién articular

- Enfermedad sistémica
grave e incapacitante
con amenaza de la vida
(ASA IV o V)

- Infeccidn activa

Paciente no quiere
operarse 0 no acepta
riesgos inherentes al
procedimiento

Tabla B-4: Criterios de clasificacion de los casos segun indicacion.
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El nimero total de casos de la muestra del estudio fue 329: 193 fueron
intervenidos en el CAULE y 136 en la Clinica Altollano. La distribucion segun el
tipo de indicacion en cada grupo se refleja en la tabla B-5. No hubo pacientes

excluidos, dado que ningun paciente rechazo participar en el estudio.

Centro Adecuada Arriesgada Inadecuada | Totales

CAULE 94 (48,70%) 89 (46,11%) 10 (5,18%) 193
Clinica Altollano = 95 (69,85%) = 36 (26,47%) 5 (3,67%) 136
Totales 189 (57,44%) | 125 (37,99%) = 15 (4,55%) 329

Tabla B-5: Distribucion numeérica de pacientes segun indicacion y Centro.

Descripcion de los circuitos de los casos del estudio

Descripcién del circuito realizado por los casos intervenidos en el CAULE

(Tabla B-6 y Figura B-2)

1. Valoracion inicial en la consulta externa de la Unidad de Rodilla del
Servicio de COT, donde se realiza la indicacion quirargica, se informa
del procedimiento quirdrgico a realizar, se firma el consentimiento
informado y se incluye al paciente en la lista de espera quirargica.

2. Consulta preanestésica el mes previo a la intervencién quirargica.

3. Ingreso en el Hospital Universitario de Ledn el dia anterior a la
intervencidn quirargica, excepto si el Servicio de Anestesiologia

considera adelantar el ingreso por algun motivo.
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4. Reclutamiento de los individuos para el estudio (dia 0), informandoles

del mismo, entregandoles la documentacion y recogiendo la firma del

consentimiento informado (Figura B-6). Se recoge la informacion

necesaria y se procede a la intervencién quirdrgica.

5. Primera revision presencial un mes aproximadamente después de la

intervencién quirdrgica.

6. Segunda revisidbn presencial al tercer mes aproximadamente de la

intervencién quirdrgica.

7. Tercera revision presencial al sexto mes aproximadamente de la

intervencién quirdrgica.

8. Cuarta revision presencial al afio aproximadamente de la intervencién

quirurgica.

9. Entrevista telefénica al quinto afio de la intervencién quirdrgica.

-180 dias

Consulta
CcoT

Tabla B-6:
el CAULE.

- 30 dias Dia 0
Consulta . Reclutamiento
anestésica e Recogida de
informacion
e Cirugia

Dia 180 Dia 50
360 afo
Cta. Cta. -
COoT COoT

Resumen del circuito que realizaron los individuos intervenidos en
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Figura B-2: Resumen del circuito que realizaron los casos intervenidos en el
CAULE.

Descripcidn de la técnica quirdrgica realizada a los pacientes intervenidos en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) del Complejo

Asistencial Universitario de Leén (CAULE).

La intervencién quirdrgica fue realizada por los miembros de la Unidad de
Rodilla (compuesta por 9 cirujanos ortopédicos), con una técnica estandar,
resumida en: aplicacion de manguito neumatico de isquemia en raiz de
miembro inferior afecto, abordaje parapatelar medial, realizacion de cortes y
mediciones segun técnica habitual para componente femoral y tibial, exéresis
de osteofitos y denervacion rotuliana, no implantdndose componente rotuliano.

Las protesis implantadas fueron de los siguientes modelos: BIOMET AGC
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DUAL, BIOMET VANGUARD, STRIKER TRIATHLON, ZIMMER NATURAL
KNEE Il y DEPUY SIGMA. Para pacientes con alergias a metales se utilizo el
modelo Smith&Nephew GENESIS OXINIUM y, en un caso especial, se utilizé
la protesis de revision Smith&Nephew LEGION (Tabla B-7 y Figura B-3). En
todos los casos se cementaron ambos componentes, con sistema de
cementacion de marca STRIKER con utilizacion de vacio; se coloco drenaje
con recuperador de sangre de marca STRIKER; y, posteriormente, se retir6 la
isquemia, realizando la hemostasia y el preceptivo cierre por planos de la
herida quirdrgica, aplicAndose grapas a la piel y vendaje compresivo. El

proceso se resume en la tabla B-8.

En todos los casos el equipo de quiréfano constaba de dos especialistas en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, uno como cirujano principal y otro como
primer ayudante, y de un residente de la especialidad como segundo ayudante.
Siempre hubo un anestesista, eventualmente asistido por un médico interno

residente y un DUE, un DUE instrumentista y un DUE circulante.

BIOMET AGC DUAL 4 (2,07%)
BIOMET VANGUARD 110 (56,99%)
STRIKER TRIATHLON 7 (3,62%)
ZIMMER NATURAL KNEE I 18 (9,32%)
DEPUY SIGMA 31 (16,06%)
Smith&Nephew GENESIS OXINIUM 14 (7,25%)
Smith&Nephew LEGION 1 (0,51%)

Tabla B-7: Protesis implantadas en CAULE.
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BIOMET VANGUARD

STRIKER TRIATHLON ZIMMER NATURAL KNEE I

DEPUY SIGMA Smith&Nephew GENESIS OXINIUM
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Smith&Nephew LEGION

Figura B-3: Modelos de Protesis Totales de Rodilla Implantadas en el CAULE

TECNICA QUIRURGICA CAULE

Isquemia (350 mmHgQ)

Abordaje parapatelar medial

Realizacion de cortes y mediciones

Rotula: exéresis de osteofitos y denervacién no componente rotuliano.
Implantacion de componentes femoral y tibial cementados.

Drenaje con recuperador.

Retirada de la isquemia

Hemostasia

© © N o g A~ wDdPRE

Cierre por planos, grapas a la piel.

10.Vendaje compresivo

Tabla B-8: Técnica quirtrgica en CAULE.
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Descripcion del circuito realizado por los casos intervenidos en la Clinica

Altollano (Tabla B-9 y Figura B-4)

Tabla
interve

Valoracion inicial en la consulta externa del cirujano que opera en la
Clinica Altollano, donde se realiza la indicacion quirdrgica, se informa
del procedimiento quirdrgico a realizar, se firma el consentimiento
informado y se incluye al paciente en la lista de espera quirdrgica.
Todos los pacientes ingresan el dia previo o el mismo dia de la
intervencion  quirdrgica, realizandose la consulta anestésica
preoperatoria en el momento del ingreso.

Reclutamiento de los individuos para el estudio (dia 0), informandoles
del mismo, entregandoles la documentacion y recogiendo la firma del
consentimiento informado (Figura B-6). Se recoge la informacion
necesaria y se procede a la intervencion quirudrgica.

Primera revisibn presencial un mes después de la intervencion
quirdrgica.

Segunda revision presencial al tercer mes de la intervencién quirlrgica,
momento en el que se procede al alta médica del paciente.

Entrevista telefonica al quinto afio de la intervencion quirdrgica.

-180 dias Dia 0 Dia 30 Dia 90 50 afio
Cta. COT . Consulta anestésica Cta. COT Cta. COT
. Reclutamiento
. Recogida de
informacion
e Cirugia

B-9: Resumen del circuito que realizaron los individuos los casos
nidos en la Clinica Altollano.
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Figura B-4: Resumen del circuito que realizaron los individuos de la cohorte B.

Descripcidn de la técnica quirdrgica realizada a los pacientes intervenidos en la

Clinica Altollano

La intervencién quirdrgica fue realizada en todos los casos por el mismo
facultativo, con una técnica estandar, resumida en: aplicacion de manguito
neumatico de isquemia en raiz de miembro inferior afecto, abordaje
parapatelar medial, realizacién de cortes y mediciones segun técnica habitual
para componente femoral, tibial. Las prétesis implantadas fueron de los
siguientes modelos: STRIKER TRIATHLON, Smith&Nephew TC-PLUS, para
un paciente con alergias a metales se utilizd el modelo Smith&Nephew
GENESIS (Tabla B-10 y Figura B-5). En todos los casos se implant6

componente rotuliano. En todos los casos se cementaron los tres
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componentes, con sistema de cementacion de STRIKER con utilizacion de
vacio; se colocé drenaje; y cierre por planos de la herida quirargica con grapas
en la piel y vendaje compresivo, al que sigui6 la retirada de la isquemia. El

proceso se resume en la tabla B-11.

En todos los casos el equipo de quir6fano constaba de un especialista en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia como cirujano principal, siempre el mismo,

un DUE como unico ayudante, un DUE instrumentista y un TAE circulante.

Modelo de Protesis Prétesis Implantadas
STRIKER TRIATHLON 133 (97,79%)
Smith&Nephew TC-PLUS 2 (1,47%)
Smith&Nephew GENESIS OXINIUM 1 (0,73%)

Tabla B-10: Prétesis implantadas en la Clinica Altollano.

STRIKER TRIATHLON Smith&Nephew TC-PLUS
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Smith&Nephew GENESIS OXINIUM

Figura B-5: Modelos de Protesis de Rodilla Implantadas en Clinica Altollano

TECNICA QUIRURGICA CLINICA ALTOLLANO

Isquemia (350 mmHg)

Abordaje parapatelar medial

Realizacion de cortes y mediciones

Implantacion de componentes femoral, tibial y rotuliano cementados.
Drenaje.

Cierre por planos, grapas a la piel.

Retirada de la isquemia

© N o g A~ WD PRE

Vendaje compresivo

Tabla B-11: Técnica quirtrgica en Clinica Altollano.
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afectan & los defos personales Qo = confienen em sshe consendimiento ¥ oem la ficke o

Epedlents g Se o e e Iennes Bgechon

® Esfos dafos serdn mtados ¥ cosbodlados con mspeio & mil Infmided ¥ & la wigene
mormiatne de peoheccion dis dakos
& Soom sshos datos me ssishen los demchoe de acceso, mecilceddn, canceladdn ¥

opcshdidn gue podn? & encitar medlante sollcibod ante & Innesigedor s pons aible o la

dirscchin de contzcho gos g an eshe dooamenic
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Declam que R leido ¥ comozoo o confemido del peesenis docwmenio, oompeendc o
comprmisos que asomo ¥ bos acepho expresameniz. Y, por allo, o esbe consenmienio
icmeadc de forma volunbads pam MAMNFESTAR MI DESEQ DE PARTICFAR EM ESTE
EATUDID DE BVESTIGACION SOBRE MOICACKN Y VARWMBLIDAD L[E LOS
RESULTADIE FARA FROTESIE TOTAL DE RODILLA FOR GONARTROSIE, hashy goe
discida o confrsio. A Trmer esbe comsenfimienio mo mroncho & dngons de ms demches

Fsciibind e copla die eshe consenfimiento para guardasdc ¥ podieyr Conspitardo an ol St

Hombre ded peclsnts o pulsdn colaborador:

BERVICID OE TRALUMATOLOGEIA COMFLEID ASISTENCIAL DE LECR. SECCION DE
FOODILLA

MOTAS
T Indioar el nombe comphin

P imcoumovmr die S \nsenmeble o 8 dosg e Sl dnoomenin

Figura B-6: Documento de consentimiento informado del estudio.
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Figura B-7: Imagenes radiolégicas de uno de los pacientes de la serie, e
imagenes de la intervencion quirdrgica en el CAULE (modelo implantado
VANGUARD, de BIOMET). La indicacion de este paciente en base
exclusivamente a criterios radiograficos habria sido arriesgada o inadecuada
por el escaso deterioro estructural.
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4. FUENTE DE IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES

Los pacientes se obtuvieron de los registros de pacientes en lista de espera
quirargica del Servicio de COT del CAULE, de los servicios de Documentacion
del Hospital y de la Clinica Altollano y de los partes de quiréfano de ambos

hospitales.

5. OBTENCION DE LA INFORMACION

La informacion se obtuvo de la revisibn de las historias clinicas y de la
exploracion fisica directa de cada paciente. Se emplearon test de
autocumplimentacion y se valoraron las radiografias previas y postquirargicas

teniendo en cuenta las normas éticas de los procedimientos de investigacion

Los datos fueron recogidos y anotados por el doctorando directamente en
soporte informatico, utilizdndose para ello un software de elaboracion propia
(PTR V1.0) realizado con el lenguaje de programacion BORLAND DELPHIO©

en su version 6. Los datos se recogieron en bases de datos dBase IVO.

Para facilitar la recogida de algunos datos especificos, como los controles
radiograficos y los resultados de las encuestas de autocumplimentacién, se

recurrid a bases de datos de Microsoft© Access®© en su version 2010.
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¥ PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Leon)

Filiacidn WAntEcedenles] Rodilla Prequinirgica | 1 FRiodilla Prequirdrgica Il I Intervencidn Quiuﬁlrgica] Evn\ucin’n] Revisiones Programadas | Radiologia | | Radiologiall | Rodilla F’nslnperalnnnl

Datos Identificativos

Protacolo nimero Apeliidos v nombre

© =1o| x|
MARCOS MESA, RAUL

Nurera de Historia Clinica

| 1 [M&RCOS MESA, RALIL

Sexo Fecha de nacimiento Edad Estado civil Profesidn Especificar
Residencia paciente Especificar Convivientes Especificar
Damicilia Thno Residencia Tino

PHUTU_NUMlAPENUM

2| ASENSIO GLEZ ESTHER
1|MARCOS MESA, RALIL

4 | MARCOS VALBLENA, RaAIMUNDO
3| RAMOS PASCUA, LLIS

=]

H_C_NUM |~
| B |
o| [ Barbsss |

Aceptar Cambios |

=l

Figura B-8: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR V.1.0

Datos de filiacion.

& PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Le6n)

Filiacién  Antecedentes I Rodila Prequiringica | ] Rodilla Preguinirgica |1 I Intervencitn Quirﬁug\ca} Evaluciénl Revisiones Programadas | Radiologia | ] Radiologia Il ] Rodila Postoperalorio]

Enfermedades (Incluyenda dolores en sistemna esquelético)

© i [=1E3
MARCOS MESA, RAUL

Enfermedades (Incluyendo dolores en sistema esqueléticol

[+ Respiratorio |

[+ ORL |

[ Cardiovascular [

Caries |

[ By pass Caronatia |

Infeccian Actual |

[+ Cardiopatia |

Infeccidn Antigua |

[V Ateinesclernsis [

Cancer |

[+ Claudicacin Piernas |

Diabetes Mellitus |

[Z Dism. Pulsos distales |

% R N I N B

Otas |

[V Otrag |

Esquelético

Tratamiertog
[+ Inmunosupresor |

[ Rodila Enferma |

[ Raodila Contralateral |

[7 Otras articulaciones |

[+ Meuraldgico Central |

[+ Meuroldgico Periférico |

[¥ SINTROM |

[ Insulina |

[7 Dhios |

Antropometria Valoracion Anestésica

Peso: | g5 Talla: ‘ 1,85 BS54 j
IMC: 2513

[ [PROTO_NUM[4PENDM

H_C_NUM |~

2|ASENSIO GLEZ ESTHER
1|MARCOS MESA, RAUL
4|MARCOS VALBUEMA, RAIMUNDD
3|RAMOS PASCUA, LUIS

L1 =l

[ Ecosy |
.

Aceptar Cambios

Figura B-9: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR V.1.0.
Antecedentes personales, peso, talla, IMC y valoracion anestésica ASA.
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¥ PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Le6n) - =1
MARCOS MESA, RAUL il

F\I\aclénl Antecedentes  Rodila Prequirtigica | 1 Rodila Prequinirgica II] Intervencian E!um.'lrglca} Evo\uc\o’nl Revisiones Proglamadas] Radiologia | | Radiclogiall | Rodilla Posloperatomo]

Clinica Tratarnientos Previos
Fodila enferma: :" [¥ Ha recibido tratamientos previios
Dolor: Tiempo de evolucidn [Z Informacidn: | Tiempao: ‘
Intensidad actual: :" [¥ Fisioterapia | Tiempao: ‘
Expoloraciin Rodila: [& Cicatrices | [ Ortesis: | Tiempo: ‘
Movilidad: Grados de Flexion: ’_ Grados de Extensidn: ’_ v F’aracetamo\:l Tiempo: ‘
Ejes:Eje Coronal: | j Gradus.l [ AINEs | Tiempo: ‘
Eje Sagital | j Grados: | [ Opioides: | Tiempo: ‘
[+ Cojera [ Tto Tépico: | Tiempo: ‘
Impatencia Funcional. EQ-50: ’— ’— ’— ’— ’— [7 5YSAD0A: | Tiempo: ‘
Score: ’_ [Z Infitracidn: | Tiempo: ‘
Pregunta Comparativa :|' [7 Wiscosupl: | Tiempo: ‘
‘WOMAL: Dolor: [ Artroscopia | Tiempo: ‘
Rigidez: [ Obros: | Tiempa: ‘
Actividad.

PROTO_NUM[AFENOM H_C_NUM [ A

2|ASEMSIO GLEZ, ESTHER

1| MARCOS MESA, RALIL
A 4|MARCOS VALBUENA, RAIMUNDOD
3| RAMOS PASCLA, LUIS w

[=]

L |

Figura B-10: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR
V.1.0. Estado de la rodilla antes de la intervencién quirtrgica y resultados de
los test de autocumplimentacion EQ5D, WOMAC y SF-36.

A7 PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Leon) - = o] x|
MARCOS MESA, RAUL m

Filiacin | Antecedentzs | Rodila Prequinigical  Rodils Prequirdrgica l ]Intewencién Quiningica | Evolucion | Revisiones Programadas | Radiologia | | Radidlogia ll | Rodila Postoperatario |

K.nee Society Clinical Rating 5ystem - [nsall Knee Society Clinical Rating System - Insall
Ewaluacion Objetiva Ewaluacion Funcional
Dolar Mavilidad Estabilidad Dearnbulacidn Escaleras Deducciones
Caminandes ((: g glagos rf: ?g gragos Antera-posterior " llimitada " Subir y bajar nomal ® frgnn
€ Ninguno 10 G::dgz 75 G;:dgz € 05 mm > 10 Manzanas ™ Subir normal, bajar con barandilla  Bast
€ Leve/Moasional E £ B0 Manzanas ) astn
15 Grados 80 Gradas 210 mm " Subir y bajar con barandila
" Moderado 20 Grados ¢ 85 Grados 5 10mm " < 5Manzanas . o " Dos bastores
" Severo " 25 Grados 90 Grados ' Cerfiredl caneess Subir con barandila, incapaz bajar
30 Grados ¢ 95 Grad " Muletas - andad
Escaleras 35 G::dg: 100 G;:dgz Coronal " Incapaz © Incapaz Lstes - ancadol
" Ninguno i - 0 .
i el || ) A EERE 4 IR 0% mm Realizar Calculn PUNTUACION (100 Masimo)
 Moderadn 50 Grados (115 Grados ® Bilmm
 Severn ; 55 Grados ; 120 Grados 510 mm Clasificacion Radioldgica [Shiback]
50 Eieits @ iA9EEEs C Grada0 " Gradol ¢ Giadoll " Gradoll ¢ Gradol ¢ Gradol/
Pérdida extersion Contractura flexidr M alalineamienta Daolor en Reposo
N £ <5 Grad e Hallazgos en RMH
inguna rados Leve 2 2
¢ B-10Grados Patella | Condilo FI «| Condilo FE - | Meseta Tl - | Meszeta TE -
" <4 Gradas " B0 Grados ’_—‘ ’_—| ’_—| ’_—| ’_—|
" Moderada
€ 510 Gradas € 11-20 Grados 5 G M - |
enisco Intemo
© > 11 Giados | | (> 21 Grades 1595 || £ severs
Merisco Externo |
Realizar Calculn PUNTUALIM (100 Maxima)
Ortos hallazgos

FF\DTDfNUMlAF’ENUM H_C_NUM |~

2| ABENSIO GLEZ ESTHER

1|MARCOS MESA, RALIL
A 4|MARCOS VALBUENA, RAIMUNDOD
3| RAMOS PASCUA, LLIS v

[=]

=

Figura B-11: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR
V.1.0. Estado de la rodilla antes de la intervencién quirtrgica Evaluacién
Objetiva y Funcional (Insall) y Valoracion radioldgica prequirudrgica.
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7 PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Ledn)

Fi\iacién} Anlecedantas} Rodila Prequinirgica I] Rodila Prequirdrgica Il Intervencidn Quirdrgica ] Evolucwo’m] Revisiones Programadas | Radiologial | Radiclogia II] Rodilla Pusloperatonol

Intervencion de Protesis Total de Rodila

MARCOS MESA, RAUL

Implante de Protesis Total de Rodilla

Compaonente Femaral

Companente Tibial

Fech Y 0
=eha Niimero: Niimero:
Anestesia; . 2
‘ J ‘ [V Cementacidn [+ Cementacidn
-
e Apudante 1: [V Incidencias: [¥ Incidencias:
\ 5 | I |
Apudante 2: Palichilena [¥ Componente Patelar
‘ j Mimera: Mimeo:
Duracidn cirugia: Modelo Prétesiz Implantada:
‘ | j [V Incidencias: [+ Cementacidn

| squernia:

Tiempo Duracion lsquemia:

\ =

Wia de abordaje:

\ =1

[ M5

[ Incidencias:

(=3

[V Otros Gestos: ‘

Incidencias: |

PHDTD_NUM‘APENDM

2 ASEMSIO GLEZ, ESTHER
1 MARCOS MESA, RAIL

[

3 RAMODS PASCUA, LUIS

4 MARCOS VALBUENS, RAIMUNDO

H_C_HUM |~
| s |
o ||

Figura B-12: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR
V.1.0. Intervencién quirargica: Datos relativos al procedimiento y al material

implantado.

¥ PTR 1.0 (Complejo Hospitalario de Ledn)

F\I\acio’nl Amtecedemtes} Rodilla Prequinirgica | I Rodilla Prequirdrgica Il I Intervencidn Quirdrgica  Evolucian 1 Revisiones Programadas | Radiologia | | Radiologia |l ] Rodilla Postuparalorio]

MARCOS MESA, RAUL

Evolucidn Hospitalaria Evolucién Extrahozpitalaria
Fecha Ingreso Hospitalario: ’7 Fecha Alta Hospitalaria: ’7 Complicaciones
Analitica - Hematalogia ¥ TE ‘
Hemoglobing Hematocrito Transtusiones  Concentrados ‘ |
. Fecha Tratarienta:
Preoperatario: ‘ | [vi eena . [Etamient
[+ Infeccidn ‘
Postoperatorior ‘ | ¥
Fecha: ‘ Tratamiento: |
Complicaciones P o
7 Heida | = |
Fecha Tratamiento: | Fecha ‘ Tratamiento: |
7 Infeccion ‘ [ Reintervenciones
Facha: Tratamiento: | 1. Fechas: Ingreso | Ciugla | Alta |
¥ General ‘ Causa ‘ Tho: | Evar |
Fecha: Tratamiento: | 2. Fechas: Ingreso | Ciugia | Alta |
[ Oto ‘ Causa: ‘ Tta: | Evir |
Fecha Tratamiantor | 3 Fecha‘s' Ingresa | | Cirugia | r\ta |
7 Féls de Moviidad Pasiva [V Fisioterapiar  Fechadelnicin | | || —%% e B

=1olx|

PHDTD,NUMlAPENDM

H_C_MUM |~
| 2|ASENSIO0 GLEZ, ESTHER
L T|MARCOS MESA. RAUL
4 |MARCOS VALBLUEMA, RAIMUNDO
] 3|AAMOS PASCUS, LUIS v

=

Figura B-13: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR
V.1.0. Seguimiento: Se recogen datos de la evolucion hospitalaria,
extrahospitalaria asi como reintervenciones.
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IR 10 Compleio Koo deleon) & o

MARCOS MESA, RAUL |

Filiacwo’nl Antacedemtes' Rodilla Prequinirgica | I Rodila Prequinirgica |l I Intervencidn Quir&rgical Evolucisn  Fevisiones Programadas I Radiclogia | I Radialogia Il I Rodila Posloperatoriol
[Fevisions 1MES 3MESES EMESES 12 MESES

Fecha de la Revisidn: |7 I | I I I |

Dolor: | K | il | Z F |

Imtensided celDoo:. || Ell =]l =l =]

Arnalgéscos INES: | F | fil | Z P

Infilraciones: | K | I | k1 F

Actvidac I =l =l
Molivo I [T [T
Imnpressicn Subjstiva | | ﬂ | | ﬂ | | ﬂ
Se operaria la olra? | M | [l | .z

Facha de ALTA MEDICA: | Facha de ALTA LABORAL (5i prossds); |19/0741975

PROTO_NUM[4PENOM [H.C NOM |~ Mugva Fratocala

2|ASENSID GLEZ, ESTHER

1|MARCOS MESA, RALL Editer Protocolo
4| MARICOS WALBUENA, RAIMUNDD
3|RAMOS PASCUA, LUIS v it gzl

Ll

Tipo v Dosis: | I | I | I | I

T T=I

Figura B-14: Detalle de la base de datos del estudio en el programa PTR
V.1.0. Revisiones programadas presenciales.

Archivo Inicio Crear Datos externos Herramientas de base de datos

Todos %) « || =] Radiologia
|Buscar.. || » |
Tablas  # [PRIETO ALVAREZ, CASIMIRO | Numero de Historia (473661 |

B radiolo..

Formular... £ Radiologia Inicial | Radiclogia Final

Radiolo..,

e

Ang [ g coloc [ [¥]
Luxacién | Falso[v]

[ 4
> [ 9
s [ 9
N — :
s[4
Total [ g
Realizada en
% Area Tibia Cubierta
[~]
Registro: W« 1de328 b M b= | § sinfiltro | Buscar
Vista Formulario. ==Y

Figura B-15: Detalle de la base de datos del estudio en el programa
Microsoft© Access© 2010. Radiografia postquirdrgica inmediata.
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Herramientas de base de datos

Tablas 2 [PRIETO ALVAREZ, CASIMIRO | Numero de Historia  [473661

Fecha

IR = realizada en: [NO CONSTA |V
Cambios Cambios Cambios Cambios Cambios Cambios

Falso[v Falso[v Falso[v Falso[v Falso[v Falso[v
\ I | | | | | |

OtrasResefias  [Exitus |

I
ol
£ ™

Registro: 4« 1de329 | » w b | st | Busear

Vista Farmulario

Figura B-16: Detalle de la base de datos del estudio en el programa
Microsoft© Access© 2010. Radiografia postquirargica ultima revision.

- = PTR : Base de d Acce - it Acce
A rear atos externos Tamier o
Todos ls objetos de ace. © « [ Formutaio Tt N —

|Buscar.. 2|l ¥
Tablas = [ 1)[PRIETO ALVAREZ, CASIMIRO |[a73661 |
B TablaTest
e _ EQSD WOMAC
rmul x

Formulario Test MOVILIDAD ﬂ DOLOR E
AUTOCUIDADO RIGIDEZ [ ¢
ACTIVIDADES C. FUNCIONAL
DOLOR E]
ANSIEDAD

VAS

SPF36

PF RP BP GH VT SF RE MH
[a7sf] 28] 23| 406 a3 463 553 91
PCS  MCS

Registro; 14+ 1de329 | » W »ii| G sinfio | Buscar

Vista Farmulario

Figura B-17: Detalle de la base de datos del estudio en el programa
Microsoft© Access© 2010. Test de autocumplimentacion.
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Inicio | Crear  Datos edernos  Herramientas de base de datos

=] & Cortar 4] Ascendente 7 Seleccion - H= = Nuevo X Totales 2, Reemplazar

==l B3 Copiar %) Descendente ¥ avanzadas ~ =B Guardar % Revision ortogrifica =ira~

Ver | Pegar iltro Actualizar Buscar

S ' & Copiar formato 45 Quitar orden 7 Altemar filtro | todp v 2 Eliminar = FH Mas I e || o & A
Vistas | Portapapeles = Ordenar yfittrar Registros Buscar Formato de texto
Todos los objetos de Acc.. @ « || =] i
(Buscar.. [Fel
[PRIETO ALVAREZ, CASIMIRO | [a73661 |

Tablas A

B Entrevista Telefénica P elstonn

Formularios 2

Entrevista Final [sa7683072 |

Insall Evaluacidn Funcional

[ on | I |

Fecha

Dolor

Intensidad (EVA) limitaca S0 ||subiry Bajar Normal 50 || Ninguna 00

.
Analgésicos 10 Manzanas 40|l subir normal Bajar con Barandilla 40

5-10 Manzanas 30 Un bastén -5

m
O
O
Tipo de Analgésico l:El P 0 Subir y Bajar con Barandilla 30
O
O
O

Dos bastones -10
Analgesia Pautada Confinadoencasa 10 ||Subircon Barandilla Bajarincapaz 15

Infiltraciones Incapaz 00 Incapaz 00 ||Muletaso Andador  -20

A

dad Fisica

| [ [ \

Impresion Subjetiva

Operaria la otra

satisfaccién con el Centro [

Notas |

Exitus

Registro: ¥ < 1de320 » b b | ' Sinfilio | Buscar

Vista Formulario

Figura B-18: Detalle de la base de datos del estudio en el programa
Microsoft© Access© 2010. Llamada telefénica a los 5 afios.
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6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Se analizaron las caracteristicas de los pacientes y los resultados clinicos y de

imagen del tratamiento de cada grupo. Cada una de las variables se procesoé

mediante recursos estadisticos descriptivos numéricos y graficos.

6.1. Variables o caracteristicas relacionadas con la persona:

6.1.1. Edad: afios cumplidos por el paciente en el momento de la

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

inclusion en el estudio. Variable cuantitativa discreta.

Sexo: Variable cualitativa dicotomica (hombre/mujer).

Estado civil: Variable cualitativa nominal (soltero, casado o

viudo).

Profesion: Variable cualitativa nominal (pensionista, trabajador,

sus labores).

Residencia: Variable cualitativa nominal (domicilio, residencia,

otros).

Convivientes: Variable cualitativa nominal (solo, conyuge, hijos,

otros).
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6.1.6.

Antecedentes:

6.1.6.1.

6.1.6.2.

6.1.6.3.

6.1.6.4.

6.1.6.5.

6.1.6.6.

6.1.6.7.

6.1.6.8.

6.1.6.9.

Respiratorios: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.
Cardiovasculares: Variable cualitativa dicotomica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Bypass coronario: Variable cualitativa dicotdmica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Cardiopatia: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.
Arteriosclerosis: Variable cualitativa dicotomica (Si/No)
+ Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Claudicacién: Variable cualitativa dicotdmica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Disminucion pulsos distales: Variable cualitativa
dicotdbmica (Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa
nominal.

Rodilla enferma: Variable cualitativa dicotomica (Si/No)
+ Descripcion: Variable cualitativa nominal. El valor
sera afirmativo si el paciente presenta antecedentes
patologicos (infecciones, traumatismos, etc.) o si ya ha
sido intervenido de esta rodilla.

Rodilla contralateral: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal. El
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6.1.6.10.

6.1.6.11.

6.1.6.12.

6.1.6.13.

6.1.6.14.

6.1.6.15.

6.1.6.16.

6.1.6.17.

6.1.6.18.

valor sera afirmativo si el paciente presenta
antecedentes patologicos (infecciones, traumatismos,
etc.) o si ya ha sido intervenido de esta rodilla.

Otras articulaciones: Variable cualitativa dicotémica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal. El
valor sera afirmativo si el paciente presenta
antecedentes de causas secundarias de artrosis:
artropatia psoriasica, cristalina, reumatoide...
Neurolégico Central: Variable cualitativa dicotomica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Psiquiatricos: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Neurolégico Periférico: Variable cualitativa dicotomica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
ORL: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Caries: Variable cualitativa dicotébmica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Infeccién Actual: Variable cualitativa dicotomica (Si/No)
+ Descripcion: Variable cualitativa nominal.

Céancer: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcion: Variable cualitativa nominal.

Diabetes Mellitus: Variable cualitativa dicotémica

(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
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6.1.7.

6.1.8.

6.1.9.

6.1.10.

6.1.6.19. Otras: Variable cualitativa dicotobmica (Si/No) +

Descripcién: Variable cualitativa nominal.

6.1.6.20. Respiratorios: Variable cualitativa dicotdbmica (Si/No) +

Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Peso: Variable cuantitativa continua.

Talla: Variable cuantitativa continua.

indice de masa corporal (IMC): segun peso y altura. Peso
(Kg)/Talla (m) elevada al cuadrado. Variable cuantitativa
continua. El indice de masa corporal o indice de Quetelet fue
descrito en el siglo XIX por Quetelet y se calcula con la formula

anteriormente descrita (62).

Valoracion Anestésica (ASA): Variable cualitativa ordinal o
cuasicuantitativa. La clasificacion ASA (American Society of
Anesthesiologists) de estado fisico fue creada en 1941 por
Saklad(63) para dotar de una base de comparacion estadistica
a la anestesiologia. La clasificacion fue revisada en 1963(64),
reduciéndose de 7 a 5 clases. Existen estudios
prospectivos(65) y retrospectivos(66) que demuestran relacion

entre el nivel ASA y mortalidad perioperatoria.
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6.1.11.

6.1.12.

6.1.13.

Clase | Paciente sano

Clase ll Enfermedad sistémica leve — No limitacion
funcional

Clase I Enfermedad sistémica grave — Limitacion
funcional

EClase IV Enfermedad sistémica grave que amenaza

constantemente la vida

Clase V Paciente moribundo

Tabla B-12: Valoracion Anestésica ASA.

La valoracion ASA que se recogio en el estudio fue la que
figuraba en el informe preanestésico, realizado por

especialistas en Anestesiologia de ambos centros.

Lateralidad: Variable cualitativa dicotémica

(Derechal/lzquierda).

Tiempo de evolucion del dolor: Variable cuantitativa continua.

Intensidad actual del dolor (EVA): Variable -cuantitativa
discreta. La escala visual analégica del dolor (EVA) graduada
numeéricamente, es una prueba sencilla y reproducible, por la
gue el paciente marca en una escala numerada del 0 al 10 la
intensidad del dolor en el momento actual. Siendo 0 la

ausencia total de dolor y 10 el mayor dolor imaginable. (67)
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6.1.14.

6.1.15.

6.1.16.

6.1.17.

6.1.18.

6.1.19.

6.1.20.

6.1.21.

6.1.22.

6.1.23.

Exploracion Fisica — Cicatrices: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.

Movilidad Grados de Flexiéon: Variable Cuantitativa continua.

Movilidad Grados de Extensién: Variable Cuantitativa continua.

Eje coronal: Variable Cualitativa nominal (normal, varo o

valgo).

Eje coronal Grados: Variable Cuantitativa continua.

Eje sagital: Variable Cualitativa nominal (normal, antecurvatum,

recurvatum).

Eje sagital grados: Variable Cualitativa continua.

Cojera: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).

.Ha recibido tratamiento?: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No).

Tratamiento previo:

-72 - Raul Marcos Mesa



Material y Métodos

6.1.23.1.

6.1.23.2.

6.1.23.3.

6.1.23.4.

6.1.23.5.

6.1.23.6.

6.1.23.7.

6.1.23.8.

6.1.23.9.

6.1.23.10.

Informacion:  Variable cualitativa dicotdmica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa
nominal.

Fisioterapia: Variable cualitativa dicotdmica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa
nominal.

Ortesis: Variable cualitativa dicotémica (Si/No) +
Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Paracetamol: Variable cualitativa dicotdmica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa
nominal.

AINES: Variable cualitativa dicotémica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.
Opioides: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Topico: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +
Descripcion: Variable cualitativa nominal.
SYSADOA: Variable cualitativa dicotémica (Si/No)
+ Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Infiltracién: Variable cualitativa dicotémica (Si/No)
+ Descripcion: Variable cualitativa nominal.
Viscosuplementos: Variable cualitativa dicotomica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa

nominal.
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6.1.24.

6.1.25.

6.1.26.

6.1.23.11. Artroscopia: Variable cualitativa dicotémica
(Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa
nominal.

6.1.23.12. Otros: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +

Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Valoracion objetiva INSALL: Variable cuantitativa discreta.

Valoracion funcional INSALL: Variable cuantitativa discreta. Se
utilizé el Knee Score desarrollado por Insall, que combina un
test relativamente objetivo basado en parametros clinicos, y
otro subjetivo basado en como los pacientes perciben la
funcionalidad de su rodilla. En ambos tests la puntuacion
méaxima es 100.(68) Los tests estan representados en la figura

B-11.

Rx.  preoperatoria:  Variable  cualitativa ordinal o

cuasicuantitativa. Se utilizé la escala de Ahlback(69), la cual

clasifica en cinco grados la artrosis de rodilla segun los

hallazgos radiolégicos:

e Grado I: Estrechamiento de la interlinea articular menor del
50% respecto al compartimento opuesto normal.

e Grado lI: Estrechamiento entre el 50 y el 100%.
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e Grado

Ill: Linea cerrada con

ligera afectacion del

compartimento con destruccion ésea menor de 5 mm.

e Grado IV: Compartimento con afectacion moderada, entre

5y 10 mm.

e Grado V: Lesion femorotibial severa, mayor de 10 mm y/o

subluxacion mayor de 5 mm en carga.

6.1.27.

6.1.28.

6.1.28.1.

6.1.28.2.

6.1.28.3.

6.1.28.4.

6.1.28.5.

6.1.28.6.

6.1.28.7.

RMN preoperatoria:

Coéndilo FE: Variable

cuasicuantitativa.
Coéndilo FI:  Variable
cuasicuantitativa.
Meseta TE: Variable
cuasicuantitativa.
TI:

Meseta Variable

cuasicuantitativa.

RMN Patela: Variable cualitativa ordinal o cuasicuantitativa.

cualitativa ordinal o
cualitativa ordinal o
cualitativa ordinal o
cualitativa ordinal o

Menisco Interno: Variable cualitativa nominal.

Menisco Externo: Variable cualitativa nominal.

Otros hallazgos: Variable cualitativa nominal.
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Se utilizé la siguiente clasificacion para las lesiones halladas
en RMN:

e Estadio 0: Cartilago Normal.

e Estadio 1: Inflamacion y debilitamiento.

e Estadio 2: Pérdida de sustancia < 50%.

e Estadio 3: Pérdida de sustancia > 50%.

e Estadio 4: Hueso subcondral desnudo.

Multiples estudios demuestran la eficacia de la RMN en el diagnostico

de las lesiones condrales y su correlacion con las lesiones observadas

con artroscopia(70, 71).

6.1.29.

Calidad de vida EQ-5D preoperatoria(72). La escala EQ-5D es
una medida estandarizada del estado de salud, disefiada para
la autocumplimentacibn y para entrevista personal.
Esencialmente consiste en dos paginas, la primera es el
sistema descriptivo, que comprende cinco dimensiones:
movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor vy
ansiedad/depresion. 'Y una segunda pagina donde se
representa una escala visual analdgica de la salud percibida el

dia de la entrevista.
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Marque con una cruz como esta (& la afirmacion en cada seccion que desciba mejor su
estado de salud en el dia de hoy

Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo aigunos problemas pa caminar
Tengo que estar en lacama

ooo

Cuidado-Personal salud que pueds imsginarse.
Notango problemas con &l cuidado pesonal
Tengo aigunos prablemas pam lavame o vestime solo Por favor, dibuje uns lines desde el cuadro que
Soy incapaz de lavame o vestime sob a dioe "su estado de salud hoy." hasta el punto en Is

escals que, en su opinidn, indique o bueno o mslo
que es su estado de ssiud en el dis de hoy.

oo

Actividades de Todos los Dias (ej, orabajar, eswdiar,
hacer tareas doméstcas, actvidades familiares

o realizadas durante el dempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades
Eetoacs ks dias o Su estado
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de Salud
de todes ks dizs

Soy incapaz de realizar ms actvidades de todos s dizs

hoy

oo

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor 0 malestar
Tengo mucho dolor o malestar

ooo

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimida/a

Estoy moderadamente ansiso/a o deprimdo’a
Estoy muy ansioso/a o deprmidoa

ooo

Comparando con mi estado general de salud durante
los Gltimos 12 meses, mi estado de salud HOY es:

Mejor Peorestadode
Igual
Peor

ooo

imaginable

€ EamQel Goup 1990 ] © EamQel Gmup 1950

Figura B-19: Formulario EQ- 5D.

6.1.30. Escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index) preoperatoria. El cuestionario WOMAC es un
instrumento de calidad de vida especifico para artrosis de
cadera y rodilla. El cuestionario mide 3 conceptos referidos al
paciente, que son independientes del observador: 5 cuestiones
sobre dolor (0-20), 2 sobre rigidez (0-8) y 17 sobre limitacion
funcional (0-68). Cuanto mayor es la puntuacion mayor es la

discapacidad del paciente
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CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Laz pregunias de kos apartados A, B y G se planiearan de Iz forma que ==
muesira a confinuacian. Usied debe contestarlas poniendo una “X™ en una
de las casillas.

1. 5i usted pone la “X" en |la casilla que =513 mas a la zguierda
X O 4 O O
Minguno Poco Bastanis Mucho Muchizimo

indica que MO TIENE COLOR.

2. 5i usted pone Iz “X” en |a casilla que esta mas a la derecha
O O O O X
Ninguna Poco Bastanis Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMG DOLOR.

3. Por favor, ienga en cuenta:
8) que cuanio mas a la derecha ponga su “X° mas dolor sienke usied.

b} que cuanio mas a la zquierda ponga su <X memos dolor siente
usted.

c] Mo margue su <X fuera de las casillas.
Se le pedira que indigue en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad sienie usted. Aecuerde que cuanto mas a la derecha ponga
la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

Tracucidoy adapiadc por E. Balle-Cuakday L Eskes Vives
Balls-Gumica E, Esleve- Vs J Fiera MC, Hargremsos A, Culls J. Adaptacion iransoutheal dal
mEstionanic WOMAC especiioo para armsis de rodila y canera. Fey ESp Fisumatnl 1906 26 3545,

Pagina 1 da &
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Apartado A

INSTRUCCIOMNES
Las siguienies preguntzs fratan sobre cuanio DOLOR siene wsted en las
caderas y'o rodillas como consscuencia de su artrosis. Para cada
situacion indigue cuantsy DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias. (Por
fenor, margue sus respussias con una <x")
PREGUNTA: gCudnto dolor tieme?
1. Al andar por un femmeno llano.

O C [ O O

Minguna Poco Bastanis Muchio Muchisimo

2_ Al subir o bajar escaleras.
O Ol [ O O
Minguno Poco Bastanis Mucho Muchizimo
3. Por la noche en la cama
O C [ O O

Minguno Poco Bastanis Mucho Muchizimo

4_ Al estar sentado o fumbado.

O Ol [ O O
Minguno Poco Bastanis Mucho Muchizimo
5. Al estar de pie.
O C [ O O
Minguno Poco Bastanis Mucho Muchizimo
Pagina Zda &
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Apartado B
INSTRUCCIOMES

Las siguienies preguntas sirven para conocer cuania RIGIDEZ (no dolor) ha
not=do en sus caderas yo rodillas =n los dltimoes 2 dias. RIGIDEZ == una
sensacion de dificuliad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
{Par favor, margue sus respuestas con una "X .)

1. iCuanta rigidez nota después de despertarse por la manana?
O I:l O O O
Ninguna Poca Bastani= Mucha Muchisima

2. ;Cuanta rigidez nota durants el resto del dia después de estar sentada,
tumbado o descansando?

O O O O O
Ninguna Poca Bastani= Mucha Muchisima
Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguienies pregunizs sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIOMNAL .
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de &i mismo.
Indique cuania dificuliad ha notado en los dltimoes 2 diss &l realizar cada
una de las siguieni=s actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por fewor, margue sus respuestas con una "X}

PREGUNTA: ;Qué grado de dificultad tiens al...?
1. Bajar las escalsrss.
(| O O O O

Ninguna Poca Bastani= Mucha Muchisima

2. Subir las escalaras

O N [ O O
Ninguna Poca Bastani= Mucha Muchizima
Pagina 3 de §
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3. Levaniarse despuss de estar sentado.

O [ 4 O O
Minguna Poca Biastanis Mucha Muchizima
4. Esiar de pie.
O [ 4 O O
Minguna Poca Bastanis Mucha Muchizima
5. Apacharse para coger algo del suslo.
O O O O O
Minguna Poca Bastani= Mucha Muchizsima
6. Andar por un femeno llano.
O O O O O
Minguna Poca Bastants Mucha Muchisima
7. Entrary salir de un coche.
(| [ il O (|
Minguna Poca Bastants Mucha Muchisima
8 Ird= compras.
O [ 4 O O
Minguna Poca Bastanis Mucha Muchizima
9. Ponerse las medias o los calcstines.
O O O O O
Minguna Poca Bastani= Mucha Muchizsima
10. Levantares de s cama.
O O O O O
Minguna Poca Bastanis Mucha Muchisima
Pagina 4 de §
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11. Quitarse las medias o los caleefines.
. ] ]
Minguna Poca Bastanis
12.Estar lumbado en la cama.
O [ [
Minguna Poca Bastanis
13.Entrar y s=fir de la ducha'bafera
O [ [
Minguna Poca Bastani=
14_Esiar sentzado.
'_l L] L]
Minguna Poca Bastani=
15. Sentarse y levantarse del eirske.
. ] ]
Minguna Poca Bastanis
16.Hacer fareas domésticas pesadas.
O [ [

Minguna Poca Bastanis

17 _Hacer fareas domésticas igeras.

O [ [
Minguna Poca Bastani=
Pagina & da 5

[l
Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

O

Muchizsima

O

Muchizima

O

Muchiz=ma

O

Muchiz=ma

O

Muchizsima

O

Muchizima

O

Muchiz=ma

Figura B-20:Cuestionario WOMAC.
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6.1.31 Escala SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD $F-35 {VER SION ESPAROLA 1.4 {(JUNIO DE 1559

qué punta = capar de Nacer sus actvidades nabtusies. Comssi= cada pregumata
cama 53 Indica. S N0 2513 SqUNY'a da COMO rEpaNdar 3 U3 (raqun, par favar
comesiz 1o que e parszca mas cer.
MARGUE UNA SOLA RESPUESTA.

1. Engeneral, usted diria que susaludes
1 Excelente

2 Muy busna

3 Buenz

4 Regular

5 Mala

2. i Comao diris que es susaled aotual, comparada con |3 de haoe un afio?
1 Mucho mejor ahorague haczun ano
2 Algo mejor hora que hace un aho
3 Mas 0 menos igual que hace un aio
4 Algo peor ahora que hace un aio
5 Mucho peor ahora que hace un ahc

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DA NORMAL.

3. Su sabd actusl ¢le fimita pars hace esfuerzos inkensos, taks como
corter, levanta objetos pesados, o partiapar en deportes agotsdores?

1 5i, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me fimits nada

4. Bu sald actual ¢k imita para hacer esfuerzos moderados, como mover
unamesa, pasar la aspiradora, jugar a kos bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho

2 5i. me limita un poco

3 No, no melimita nada

5. Susaiud sctusl, ; ke limita para cogero llevarla bolsa de |2 compra?
1 Si, me imita mucho
2 Ei me imita un poco
3 No, no me fimita nada

6. Susahsd actual, ; le fimita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 5i. me limita un poco
3 No, no me imra nada

7. Su salud sctusl, ; le limitapara subir un solo piso por la escalers?
1 8i, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 Ne. no melimita nada

8 Susalud actual, ; ke limitapara agacharse o arrodillarse?
1 Si. me limita mucho
2 Si me limita un poca
3 Mo, no melimitz nada

5. Su salud actusl, ¢ ke imitapars caminarun kilometro o mas?
1 &i, me imitz mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no melimitz nada

10. Su ssbd sctusl gl Imits pars caminar varas manzanas {varis
centenarss de maros)?

1 Si, me limita mucho

2 & me limita un poco

# No, no me imis nada

11. Susald achual, e Imi para caminar una sola manzana {unos 100
metros)?

1 Si, me limita mucho

2 & me limita un poco

3 Ne. no melimita nada

12. Bu salud actual, ¢ le limitz par bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me fimits nada

LAS SIGUENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O'EN 5U5 ACTIVIDADE § COTIDIANAS.

13. Durante las 4 0timas semanas. jtwo que reducr & fiempo dedicado 3l
trabajo 03 sus actividades cotidianas, a causade su sakid fisica?

18i

2 Ne

14. Dumntz I 4 dtimss samanas, chizo menos de o que hubiers quartio
hacer, 3 causs de su sslud fisics?

]

2 N

15. Durante las 4 Gtmas semanas. ;jtuvo que dejar de hacer apunas fBreas
su trabak Vi i acausa o lud fisica?

18i
Z Mo

16. Dumnte Iz 4 Gfimas semanas, jtwo dificultad para hacer su tmbajo o
518 actividades cotifianas (por ejamplo. le costo mas de ko nomal), 3 causa de
su salud fisica?

i Si

2 Neo

17. Durante I3 4 (tmas samarnss, ;two que redudr & fempo dedcado sl
trabsjo 0 3 515 actvidades cotidianss. 3 c3uss de algln problema emocional
{como estar tiste, deprimido. o nervioso?

180

2 Ne

18. Dumnte I 4 (timas samanas, jhizo menos de o que hubiera querdo
hacer, a calsa de afyun problema emacional (como astar triste, deprmida, o
nervioso)?

18

2 Ne

15. Dumnte las 4 dkimss semanas, go hizo su tmbsjo o Sis_adtiviades
CODMISN3E 13N CuMlanosamente COMo 08 COSTUMDIE, 3 C3US3 a8 aigun
problema emogions {como estar tiste, deprimida, @ nenviosc)?

5

2 Ne
20. Durante I 4 Ginas semanss, ;hasta qué punto su salud fisea o hs

problemas han sociales habitusles con
13 familia, los amigos. kos VECngs U Otras personas’
Nada

2 Unposo
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

21. ¢ Tuve dokor en alguna parieds] cuerp duranie las 4 dlimas semanas?
1 o, ninguno

5 Si mucho
6 Si muchisimo

22 Durarte lss 4 iitimas semanss, ¢ hasts qué punto o dokor ke ha dficultado
su trabajo habitual (incluido =l trbajo fuera de o y las tarmas domésficas)?
1 Nada

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN ACOMO SEHA SENTIDO
Y COMCLE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SBAANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QGUE SE PAREZCA MAS A

SEHA SENTIDOUSTED.

Durante las 4 & custot intid vitalidad?
Siemere

Casisiempr

Muchas veces

Algunas veces

Sco alguna vez

Nunca

oo v o B

r

ra B

Durante las 4 itimas semanas, ;cuino Sempo SSLVO MUY NENG0SO?
Siempre

Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Salo alguna vez

b Nunca

25. Durarte bs 4 Gtinas samanas, ; cuinto tiampo s siftio tan bao de moml

nada podia animarie?
1 Siempre
2 Casisempr
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Salo alguna vez
& Nunca

26. Duante Bs 4 Gtinas semanas, ;cuanto fiempo se sinth camado y
tranquilc?

1 Siempra

2 Casisismpe

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Solo alguna vez

& Nunca

27. Durant las 4 Gitimas semanas, ; cuinto fempo tuvo mucha energia?
jemprz
2 Casisiempr
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alyuna vez
& Nunca

-83-

Raul Marcos Mesa



Material y Métodos

28. Durarte k= 4 ikimas semanss, joudrto fimpo se sinfié desanimado y
triste?

Muchas veces

3
1

5 Sclo algunavez
& Nunca

Durante las 4 itimas semanas, ; oulno tiempo 5= 5inf6 agotade?
Sizmpre

Muchas veces

Solo alguna vez
Nunca

Durante las 4 ltimas semanas, ; oulinio tiempo s= sinf5 feliz?
Siempre

2 Casisempe

3 Muchas veoes
4 Algunas ve

5 Solo aigunav
& Nunca

w

1. Durante las 4 Glimas semanas, ; eudnio tiempo 52 $info can
1 Siempre

2 Casisiempe
2 Muchas vaces
4 Algunas va

5 Salo aiguna v
& Nunca

32. Dumnie las 4 Gkimas samanas, ;con que fracuencia |s saludfisea o s
n difcutadesus actiidades socBls (comoVERr

POR FAVOR, DIGA §1LE PARECE CIERTA OFALSA CADA UNA DELAS
SIGUIENTES FRASES.

23. Creo que me pongo enfarmomas facimente que otms personas.
1 Tetasiments cieta
2 Bastante ciena
3 Noksé
4 Bastante faka
& Totslmantafalss

34. Estoy tan san0 como cual
1 Totalment=cieta
2 Bastante cieta
3 Noksa
4 Bastante faka
5 Totalmente falsa

36. Creo que mi salud vaa empeor,
1 Totalmente cieta
Z Hastante ceta

5 Totziments falsa

6. Misalw excelenie.
1 Totalment=cieta

2 Bastante cieta

2 Nolbos:

4 Bastante faka

5 Totalmentef:

Figura B-21:Cuestionario SF-36.
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Valores de la

Significado de las puntuaciones de 0 a 100 poblacion
espainola
Dimension il\::.:: "Peor" puntuacion (0) "Mejor" puntuacion (100) Media S.D.
. Lleva a <cabo todas Ias
Funcién Muy limitado para llevar actividades fisicas incluidas las
i 10 a cabo todas las| ; . . 94,4 12,8
isica . . mas vigorosas sin ninguna
actividades fisicas L )
limitacion debido a la salud
Problemas con el ..
) trabajo U otras Ningin problemas con el
Rol fisico 4 o ..~ trabajo u otras actividades 91,1 25,7
actividades diarias | ;._ . . ;.
X . diarias debido a la salud fisica
debido a la salud fisica
Dolor muy intenso y .. . e
Dolor 2 extremadamente ch__;un dolor ni limitaciones 82,3 248
corporal - debidas a el
limitante
Salud Evallgla como mala la evalia como excelente la propia
5 propia salud y cree 80 18,8
general - salud
posible que empeore
Se siente cansado y Se siente muy dinamico y lleno
Vitalidad 4  exhausto todo el - MUy dinamico 'y 69,9 @ 18,4
i de energia todo el tiempo
tiempo
Interferencia extrema y
L, muy _frecuente con las Lleva a cabo actividades
Funcion actividades sociales - . .
. 2 - sociales normales sin ninguna 96 14,1
social normales, debido a /. .
. interferencia
problemas fisicos o
emocionales
Problemas con el .,
; Ningun problemas con el
Rol trabajo y otras . o
. - g trabajo u otras actividades
Emocion 3 actividades diarias o ) 90,1 26
. diarias debido a problemas
al debido a problemas ;
. emocionales,
emocionales
Salud Sentimiento de Sentimiento de felicidad,
mental 5 angustia y depresion tranquilidad y calma durante 77,7 17,3

durante todo el tiempo | todo el tiempo

Tabla B-13:Interpretaciéon de las escalas SF-36.

6.2. Variables relativas a la intervencion quirdrgica:

6.2.1. Fecha de intervencion: Expresada en DD/MM/AA. Variable
cuantitativa continua.
6.2.2. Tipo de Anestesia: Variable cuantitativa nominal. (Raquidea,

epidural, general, otra).
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6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

6.2.7.

6.2.8.

6.2.9.

6.2.10.

6.2.11.

6.2.12.

6.2.13.

Cirujano: Variable cuantitativa nominal.

Ayudante 1: Variable cuantitativa nominal.

Ayudante 2: Variable cuantitativa nominal.

Duracion cirugia: Variable cuantitativa continua.

Modelo de protesis: Variable cualitativa nominal.

Isquemia: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Tiempo de Isquemia: Variable cuantitativa continua.

Via de abordaje: Variable cualitativa nominal.

MIS: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).

Componente femoral numero: Variable cuantitativa discreta.

Componente femoral cementado: Variable cualitativa

dicotomica (Si/No).
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6.2.14.

6.2.15.

6.2.16.

6.2.17.

6.2.18.

6.2.19.

6.2.20.

6.2.21.

6.2.22.

Componente femoral incidencias: Variable cualitativa

dicotdmica (Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.

Componente tibial numero: Variable cuantitativa discreta.

Componente tibial cementado: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No).

Componente tibial incidencias: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No) + Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Polietileno nimero: Variable cuantitativa discreta.

Polietileno incidencias: Variable cualitativa dicotomica (Si/No) +

Descripcién: Variable cualitativa nominal.

Componente patelar namero: Variable cuantitativa discreta.

Componente patelar cementado: Variable cualitativa

dicotomica (Si/No).

Componente patelar incidencias: Variable cualitativa

dicotomica (Si/No) + Descripcion: Variable cualitativa nominal.
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6.3.

6.2.23. Otros Gestos: Variable cualitativa nominal.

6.2.24. Incidencias: Variable cualitativa nominal.

Variables de resultados del tratamiento

Se han valorado las complicaciones acaecidas, el resultado clinico y el

resultado en pruebas de imagen.

6.3.1. Fecha de ingreso (expresada en DD/MM/AA): Variable

cuantitativa continua.

6.3.2. Fecha de alta (expresada en DD/MM/AA): Variable cuantitativa

continua.

6.3.3. Hemoglobina preoperatoria: Variable cuantitativa continua.

6.3.4. Hematocrito preoperatorio: Variable cuantitativa continua.

6.3.5. Transfusiones preoperatorio: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No).
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6.3.6. Transfusiones preoperatorio numero: Variable cuantitativa

continua.

6.3.7. Hemoglobina postoperatoria: Variable cuantitativa continua.

6.3.8. Hematocrito postoperatorio: Variable cuantitativa continua.

6.3.9. Transfusiones postoperatorias: Variable cualitativa dicotomica

(Si/No).

6.3.10. Transfusiones postoperatorio numero: Variable cuantitativa

continua.

6.3.11. Complicaciones:

6.3.11.1.

6.3.11.2.

6.3.11.3.

intrahospitalarias  herida:  Variable cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias herida fecha (expresada en
DD/MM/AA): Variable cuantitativa continua.
intrahospitalarias  herida tratamiento: Variable

cualitativa nominal.
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6.3.11.4.

6.3.11.5.

6.3.11.6.

6.3.11.7.

6.3.11.8.

6.3.11.9.

6.3.11.10.

6.3.11.11.

6.3.11.12.

6.3.11.13.

intrahospitalarias infeccion: Variable cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias infeccion fecha (expresada en
DD/MM/AA): Variable cuantitativa continua.
intrahospitalarias infeccion tratamiento: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias general:  Variable cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias general fecha (expresada en
DD/MM/AA): Variable cuantitativa continua.
intrahospitalarias general tratamiento: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias ~ otro: Variable cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

intrahospitalarias herida otro: Variable cuantitativa
continua.

intrahospitalarias  otro  tratamiento:  Variable
cualitativa nominal.

extrahospitalarias TE: Variable cualitativa
dicotomica (Si/No) + Descripcion: Variable

cualitativa nominal.
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6.3.12.

6.3.11.14.

6.3.11.15.

6.3.11.16.

6.3.11.17.

6.3.11.18.

6.3.11.19.

6.3.11.20.

6.3.11.21.

extra TE fecha (expresada en DD/MM/AA): Variable
cuantitativa continua.

extra TE tratamiento: Variable cualitativa nominal.
extrahospitalarias infeccion: Variable cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

extra infeccion fecha (expresada en DD/MM/AA):
Variable cuantitativa continua.

extra infeccion tratamiento: Variable cualitativa
nominal.

extrahospitalarias  otra:  Variable  cualitativa
dicotbmica (Si/No) + Descripcion: Variable
cualitativa nominal.

extrahospitalarias otra fecha (expresada en
DD/MM/AA): Variable cuantitativa continua.
extrahospitalarias  otra  tratamiento:  Variable

cualitativa nominal.

Reintervencion:

6.3.12.1.

6.3.12.2.

fecha ingreso (expresada en DD/MM/AA): Variable
cuantitativa continua.
fecha intervencion (expresada en DD/MM/AA):.

Variable cuantitativa continua.
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6.3.13.

6.3.14.

6.3.15.

6.3.16.

6.3.17.

6.3.18.

6.3.19.

6.3.20.

6.3.12.3. fecha alta (expresada en DD/MM/AA): Variable
cuantitativa continua.

6.3.12.4. causa: Variable cualitativa nominal.

6.3.12.5. tratamiento: Variable cualitativa nominal.

6.3.12.6. evolucién: Variable cualitativa nominal.

Férula de movilidad pasiva: Variable cualitativa dicotémica

(Si/No).

Fisioterapia: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Fisioterapia fecha (expresada en DD/MM/AA): Variable

cuantitativa continua.

Fecha de revisibn (expresada en DD/MM/AA): Variable

cuantitativa continua.

Dolor: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Intensidad del dolor (EVA): Variable cuantitativa discreta.

Analgesia: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).

Tipo y dosis: Variable cualitativa nominal.
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6.3.21.

6.3.22.

6.3.23.

6.3.24.

6.3.25.

6.3.26.

6.3.27.

6.3.28.

6.3.29.

Infiltraciones: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Actividad: Variable cualitativa ordinal o cuasicuantitativa

(menor, igual, mayor).

Causa: Variable cualitativa nominal.

Impresion  subjetiva:  Variable cualitativa ordinal o

cuasicuantitativa (mucho mejor, algo mejor, igual, algo peor,

mucho peor)

¢ Se operaria la otra?: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).

Radiologia inicial: Fecha (expresada en DD/MM/AA): Variable

cuantitativa continua.

Radiologia inicial tomada en: Variable cualitativa nominal.

(Decubito, bipedestacion o no consta).

Radiologia inicial porcentaje cubierto: Variable cuantitativa

continua.

Radiologia inicial angulo alfa: Variable cuantitativa continua.
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6.3.30.

6.3.31.

6.3.32.

6.3.33.

6.3.34.

6.3.35.

6.3.36.

6.3.37.

6.3.38.

Radiologia inicial &ngulo beta: Variable cuantitativa continua.

Radiologia inicial angulo gamma: Variable cuantitativa

continua.

Radiologia inicial angulo teta: Variable cuantitativa continua.

Radiologia inicial radiolucencia fémur: Variable cuantitativa

continua.

Radiologia inicial radiolucencia tibia AP: Variable cuantitativa

continua.

Radiologia inicial radiolucencia tibia lateral: Variable

cuantitativa continua.

Radiologia inicial radiolucencia patela: Variable cuantitativa

continua.

Radiologia inicial patela &ngulo: Variable cuantitativa continua.

Radiologia inicial patela colocacion: Variable cualitativa

nominal.
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6.3.39.

6.3.40.

6.3.41.

6.3.42.

6.3.43.

Revisiéon Final

6.3.44.

6.3.45.

6.3.46.

6.3.47.

Radiologia inicial patela luxacion: Variable cualitativa

dicotdmica (Si/No).

Radiologia inicial patela subluxacion: Variable -cualitativa

dicotomica (Si/No).

Radiologia final fecha: Variable cuantitativa continua.

Radiologia final tomada en: Variable cualitativa nominal.

Cambios: Variable cualitativa dicotémica (Si/No) + Descripcion:

Variable cualitativa nominal.

Fecha (expresada en DD/MM/AA). Variable cuantitativa

continua.

Dolor: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Intensidad del dolor (EVA): Variable cuantitativa discreta.

Analgesia: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).
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6.3.48.

6.3.49.

6.3.50.

6.3.51.

6.3.52.

6.3.53.

6.3.54.

6.3.55.

6.3.56.

Tipo analgesia: Variable cualitativa nominal.

Analgesia pautada: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Infiltraciones: Variable cualitativa dicotémica (Si/No).

Actividad: Variable cualitativa ordinal o cuasicuantitativa

(menor, igual, mayor).

Impresion  subjetiva:  Variable cualitativa ordinal o

cuasicuantitativa (mucho mejor, algo mejor, igual, algo peor,

mucho peor).

¢ Se operaria la otra?: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).

Valoracion funcional INSALL final: Variable cuantitativa

discreta.

Satisfaccion con el centro: Variable cualitativa dicotémica

(Si/No).

Exitus: Variable cualitativa dicotomica (Si/No).
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6.3.57. Notas: Variable cualitativa nominal.

7. MANEJO Y ANALISIS DE LOS DATOS

El proceso de manejo y andlisis de la informacion se realiz6 de forma
automatizada mediante el uso de ordenadores PC compatibles equipados con
el sistema operativo Windows 8.1. La informacion se transfirid de las bases de
datos Borland dBASE (*.dbf) y Microsoft ACCESS-DB (*.db) a una hoja de
calculo Microsoft EXCEL para su depuracién con el fin de corregir errores de
recogida de la informacion. Los errores basicos fueron: confusion de campos,
introduccién de datos no correspondientes al campo, campos en blanco,
confusion de pacientes, discordancias en la informacién dentro de un mismo
paciente. Como medida de control de calidad se revisdé una muestra aleatoria

de fichas informéticas correspondiente al 10% de los pacientes.

Una vez revisada y depurada la informacion, se procedio a la exportacion de
todos los datos al programa estadistico IBM SPSS Statistics 22, con el que se

realizé el andlisis estadistico.

Se preciso crear 4 variables nuevas a partir de las existentes. La primera, dias
de ingreso, es el resultado de restar la fecha de alta menos la fecha de ingreso
expresandolo en dias. La segunda variable se denominé Deterioro Funcional y
hace referencia a los pacientes que tras cinco afios de seguimiento presentan

un valor inferior al percentil 25 en la dimension de valoracion funcional del test
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de Insall, que en este caso correspondia con un valor igual o menor de 44 en
dicho test. La tercera fue el resultado de dicotomizar la variable Ahlback,
siendo los valores: Ahlback menor o igual a 1 y Ahlback mayor de 1. La cuarta
variable fue el resultado de dicotomizar la variable ASA, siendo los valores

ASA menor o igual a 2 y ASA mayor de 2.

El tamafio muestral que se encontré fue de 329 casos el cual nos permite
hacer estimaciones de prevalencia de un 50% con una confianza de un 95% y

una precision del 5,2% (0,052).

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables, calculando la distribucion de
frecuencias para las cualitativas y la media, mediana, desviacién estandar,
intervalo de confianza al 95%, rango, amplitud intercuartil y valores maximo y

minimo para las cuantitativas.

Se analiz6 la relacién entre las variables cuantitativas, el centro y la indicacién,
mediante la prueba de Chi-cuadrado y el estadistico exacto de Fischer,
utilizando un nivel de significacion minimo del 95% (a = 0,05) en un contraste

bilateral.

Se analiz0 la relacion entre las variables cualitativas y el centro con la prueba t
de Student para igualdad de medias y, entre estas variables y la indicacion,

con la prueba ANOVA, dado que tiene mas de dos categorias. Se utilizo
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también un nivel de significacion minimo del 95% (a = 0,05) en un contraste

bilateral.

Para la valoracion de los resultados en el tiempo se empled la prueba t de
Student para datos apareados y muestras relacionadas. Se utilizé también un

nivel de significacion minimo del 95% (a = 0,05) en un contraste bilateral.

Finalmente, con la finalidad de establecer si alguna de las variables
sociodemograficas o clinicas podian condicionar los resultados, entendiendo
estos como dolor, deterioro funcional y exitus, se realiz6 un analisis de
regresion logistica binaria no condicional. Para la seleccion de las variables del
modelo multivariado se siguié la metodologia propuesta por Hosmer. Se
calcularon tanto las odds ratio crudas como ajustadas, con sus intervalos de
confianza al 95%. Se estudié la confusién, las posibles iteraciones y la

colinealidad.

8. GRADO DE EVIDENCIA CIENTIFICA Y DE RECOMENDACION
En la escala US Agency for Health Research and Quality, presenta un nivel de

evidencia lll y un grado de recomendacion C.

9. PRECISION Y VALIDEZ DEL ESTUDIO (ERRORES Y SESGOS)
Se detallan y justifican en el apartado correspondiente de la discusion del

estudio.
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Resultados

1. Comparacion de los grupos
1.1.Variables demogréficas
Sexo: de los pacientes intervenidos en el CAULE, el 31,1% eran varones
y el 68,9% mujeres. En la Clinica Altollano el 38,2% eran varones y el
61,8% mujeres. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no

demuestra diferencias significativas para el sexo (p=0,195).

Centro : n ~ Varones (%)  Mujeres (%
CAULE 193 60(31,1%) 133(68,9%)
Altollano 136 52(38,2%) 84(61,8%)
Total 329 112(34%) 217(66%)

Tabla C-1: Distribucion de pacientes por centro segun el sexo.

140

120

100

80 —

m VARONES
60 -

MUIJERES

40 -

CAULE ALTOLLANO

Figura C-1: Representacion grafica de la distribucion por sexo en cada
centro.
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La edad media de los pacientes intervenidos fue de 72,74 afios (DS
6,78). En el CAULE fue de 71,95 (DS 6,94) afios y en la Clinica Altollano
de 73,85 (DS 6,40). La diferencia entre estas medias fue

estadisticamente significativa (p<0,05).

CAULE 193 71,95 6,94
Altollano 136 73,85 6,40
Total 329 72,74 6,78

Tabla C-2: Edad media de los pacientes comparada por centros.

La variable estado civil distribuye los pacientes entre solteros, casados y
viudos segun se muestra en la tabla C-3. Los porcentajes analizados con
la prueba de chi-cuadrado demuestran que no existen diferencias

estadisticamente significativas (p=0,377).

CAULE 192 18(9,4%) 124(64,6%) 50(26,0%)
Altollano 135 8(5,9%) 89(65,9%) 38(28,1%)
Total 327 26(8%) 213(65,1%) 88(26,9%)

Tabla C-3: Distribucion de pacientes por centro segun el estado civil.

La variable profesion divide los pacientes entre pensionistas,
trabajadores o sus labores. Los resultados se presentan en la tabla C-4.
El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no demuestra

diferencias significativas para la profesion (p=0,424).
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CAULE 192 169(88%) 10(5,2%) 13(6,8%)
Altollano 134 121(90,3%) 7(5,2%) 6(4,5%)
Total 326 290(89%) 17(5,2%) 19(5,8%)

Tabla C-4: Distribucion de pacientes por centro segun su profesion.

La variable lugar de residencia distribuye los pacientes entre los que
residen en su domicilio particular, en una residencia de ancianos o en
otros lugares. La tabla C-5 muestra la distribucion. El analisis de chi-
cuadrado de estos porcentajes no demuestra diferencias significativas

para el lugar de residencia (p=0,424).

CAULE 192  188(97,9%) 1(0,5%) 3(1,6%)
Altollano 135  132(97,8%) 2(1,5%) 1(0,7%)
Total 327  320(97,9%) 3(0,9%) 4(1,2%)

Tabla C-5: Distribucion de pacientes por centro segun su lugar de
residencia.

La variable convivencia distribuye a los pacientes segln con quién viven
en 4 categorias: solo, con su conyuge, hijos u otros segun se muestra en
la tabla C-6. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no
demuestra diferencias significativas para el tipo de convivencia

(p=0,347).

CAULE 189 32(16,9%) 120(63,5%) 19(10,1%)  18(9,5%)
Altollano 134 27(20,1%) 87(64,9%)  8(6%) 12(9%)
Total 323 59(18,3%) 207(64,1%) 27(8,4%)  30(9,3%)

Tabla C-6: Distribucion de pacientes por centro segun con quién
convivan.
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1.2.Variables antropométricas
La variable peso de los pacientes intervenidos presentd una media de
75,94 Kg. (DS 11,831). En el CAULE fue de 76,24 (DS 12,113) Kg. y en
la de la Clinica Altollano de 75,51 (DS 11,409) Kg. La diferencia entre

estas medias no resultd estadisticamente significativa (p=0,583).

La variable talla de los pacientes intervenidos present6 una media de
1,598 metros (DS 0,07). En el CAULE fue de 1,5961 (DS 0,08) metros y
en la Clinica Altollano de 1,6016 (DS 0,07) metros. La diferencia entre

estas medias no resultd estadisticamente significativa (p=0,534).

La variable IMC de los pacientes intervenidos present6 una media de
29,7 (DS 4,07). En el CAULE fue de 29,9 (DS 4,25) y en la Clinica
Altollano de 29,4 (DS 3,81). La diferencia entre estas medias no resulto

estadisticamente significativa (p=0,294).

CAULE 76,24 (12,113)  1,5961 (0,08) 29,9 (4,25)
Altollano 75,51 (11,409)  1,6016 (0,07) 29,4 (3,81).
Total 75,94 (11,831) 1,598 (0,07) 29,7 (4,07)

Tabla C-7: Medias de peso, talla e IMC comparadas por centros.

La dicotomizacion de la variable IMC en menor y mayor de 40, se
representa en la tabla C-8. El andlisis chi-cuadrado de estos porcentajes
muestra diferencias no significativas con respecto a la variable IMC

dicotomizada (p=0,741).
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CAULE 190 184 (96,8%) 6 (3,2%)
Altollano 134 131 (97,8%) 3 (2,2%)
Total 324 315 (97,2%) 9 (2,8%)

Tabla C-8: Distribucion de los pacientes con obesidad mérbida (IMC>40)
segun el centro

La variable lateralidad indica el lado que fue operado. Se operaron 175
rodillas izquierdas y 153 rodillas derechas. La distribucion por centros se
representa en la tabla C-9. El analisis de chi-cuadrado de estos

porcentajes no demuestra diferencias significativas para el lado operado

(p=0,655)
CAULE 193 105(54,4%) 88(45,6%)
Altollano 135 70(51,9%) 65(48,1%)
Total 328 175(53,4%) 153(46,6%)

Tabla C-9: Distribucion de los pacientes por centros segun el lado
operado.

La variable tiempo de evoluciéon del dolor prequirdrgico presenté una
media de 69,30 meses (DS 48,53). En el CAULE fue de 70,98 meses
(DS 50,18) y en la Clinica Altollano de 66,92 meses (DS 46,17). La
diferencia entre estas medias no resultd estadisticamente significativa

(p=0,449).

La variable intensidad del dolor prequirdrgico (EVA) presenté una media
de 7,75 (DS 2,09) sobre 10. En el CAULE fue de 7,63 (DS 2,14) y en la

Clinica Altollano de 7,92 (DS 2,02). La diferencia entre estas medias no
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resulté estadisticamente significativa (p=0,209).

Centro Tiempo (DS Intensidad (DS
CAULE 70,98 meses (50,18) 7,63 (2,14)
Altollano 66,92 meses (46,17) 7,92 (2,02)
Total 69,30 meses (48,53) 7,75 (2,09)

Tabla C-10: Medias del tiempo de evolucion del dolor y de la intensidad
del dolor antes de ser operados comparadas por centros.

La variable cicatrices previas a la cirugia se representa en la tabla C-11.

El analisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no demuestra

diferencias significativas para cicatrices previas (p=0,592).

Centro Si (%)
CAULE 193 148 (76,7%) 45 (23,3)
Altollano 136 108 (79,4%) 28 (20,6%)
Total 329 256 (77,8%) 73 (22,2%)

Tabla C-11: Distribucion de los pacientes que presentaban cicatrices en
la rodilla operada segun el centro.

La variable cojera se representa en la tabla C-12. El analisis de chi-
cuadrado de estos porcentajes no demuestra diferencias significativas

para cojera (p=0,542)

Centro n No (%) Si (%)

CAULE 193 14 (7,3%) 179 (92,7%)
Altollano 136 13 (9,6%) 123 (90,4%)
Total 329 27 (8,2%) 302 (91,8%)

Tabla C-12: Distribucion de los pacientes que presentaban cojera segun
el centro.
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1.3.Tests
La valoracion anestésica ASA divide la muestra en 4 grupos ASA: I, II, I
y IV, segln el riesgo anestésico. Los resultados de este test se
representan en la tabla C-13. El andlisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes muestra diferencias significativas entre los dos centros con

respecto a la variable ASA (p=0,01).

CAULE 192 13(6,8%)  142(74%)  36(18,8%)  1(0,5%)
Altollano 135 12(8,9%)  112(83%)  11(8,1%)  0(0%)
Total 327 25(7,6%)  254(77,7%) 47(14,4%)  1(0,3%)

Tabla C-13: Distribucion de los pacientes en razon a la valoracidon ASA
gue recibieron en el preoperatorio segun el centro.

La valoracién radioldgica Ahlback divide la muestra en 5 grados segun la
patologia hallada en las radiografias. Los resultados de esta valoracion
se representan en la tabla C-14. El analisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes muestra diferencias no significativas con respecto a la

variable Ahlbéck (p=0,152).

CAULE 193 34(17,6%) 51(26,4%) 74(38,3%)  33(17,1%)  1(0,5%)
Altollano 135 9(6,7%) 48(35,6%)  54(40%) 20(14,8%)  4(3%)
Total 328 43(13,1%) 99(30,2%)  128(39%)  53(16,2%)  5(1,5%)

Tabla C-14: Distribucion de los pacientes en razon al grado que
presentaba la radiologia preoperatoria en la clasificacion de Ahlback
segun el centro.
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La dicotomizacion de la variable Ahlbéck en menor de grado 2 y grado 2
0 mayor, se representa en la tabla C-15. El andlisis chi-cuadrado de
estos porcentajes muestra diferencias significativas con respecto a la

variable Ahlbé&ck (p<0,01).

CAULE 193 34 (17,6%) 159 (82,4%)
Altollano 135 9 (6,7%) 126 (93,3%)
Total 328 43 (13,1%) 285 (86,9%)

Tabla C-15: Distribucién de los pacientes que presentaban un grado en
la clasificacion de Ahlback de su radiologia preoperatoria igual 0 mayor
que 2 segun el centro.

El componente de valoracién objetiva del test de Insall presentdé una
media de 47,18 (DS 16,63) sobre 100. En el CAULE fue de 48,32 (DS
16,53) y en la Clinica Altollano de 45,55 (DS 16,7). La diferencia entre

estas medias no resultd estadisticamente significativa (p=0,138).

El componente de valoracién funcional del test de Insall present6 una
media de 56,51 (DS 19,44) sobre 100. En el CAULE fue de 54,35 (DS
19,36) y en la Clinica Altollano de 59,59 (DS 19,21). La diferencia entre

estas medias resultd estadisticamente significativa (p<0,05).

CAULE 48,32 (16,53) 54,35 (19,36)
Altollano 45,55 (16,7) 59,59 (19,21)
Total 47,18 (16,63) 56,51 (19,44)

Tabla C-16: Medias obtenidas en los test de valoracion objetiva y
funcional del formulario de Insall comparadas por centros.
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El componente movilidad del test EQ5D presentd una media de 1,99 (DS
0,28). En el CAULE fue de 2,02 (DS 0,25) y en la Clinica Altollano de
1,96 (DS 0,32). La diferencia entre estas medias resultd

estadisticamente significativa (p<0,05).

El componente autocuidados del test EQ5D presenté una media de 1,48
(DS 0,60). En el CAULE fue de 1,49 (DS 0,60) y en la Clinica Altollano
de 1,46 (DS 0,60). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,593).

El componente actividad del test EQ5D present6 una media de 1,90 (DS
0,51). En el CAULE fue de 1,98 (DS 0,49) y en la Clinica Altollano de
1,79 (DS 0,53). La diferencia entre estas medias resultd

estadisticamente significativa (p=0,001).

El componente dolor del test EQ5D presentdé una media de 2,42 (DS
0,51). En el CAULE fue de 2,46 (DS 0,51) y en la Clinica Altollano de
2,37 (DS 0,51). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,125).

El componente ansiedad del test EQ5D presentd una media de 1,62 (DS
0,61). En el CAULE fue de 1,60 (DS 0,58) y en la Clinica Altollano de
1,65 (DS 0,66). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,406).

-111 - Raul Marcos Mesa



Resultados

El componente VAS del test EQ5D present6 una media de 53,37 (DS
18,31). En el CAULE fue de 51,42 (DS 17,32) y en la Clinica Altollano de
55,83 (DS 19,27). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,064).

CAULE  2,02(0,25) 1,49(0,60) 1,98(0,49) 2,46 (0,51) 1,60 (0,58) 51,42

(17,32)
Altollano 1,96 (0,32) 1,46 (0,60) 1,79 (0,53) 2,37 (0,51) 1,65 (0,66) 55,83
(19,27)
Total 1,99 (0,28) 1,48(0,60) 1,90(0,51) 242 (0,51) 1,62 (0,61) 53,37
(18,31)

Tabla C-17: Medias de los componentes de movilidad, autocuidados,
actividad, dolor, ansiedad y VAS del test EQ5D comparadas por centros.

El componente dolor del test WOMAC presenté una media de 10,21 (DS
4,32). En el CAULE fue de 10,39 (DS 4,0) y en la Clinica Altollano de
9,95 (DS 4,74). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,379).

El componente rigidez del test WOMAC present6 una media de 4,09 (DS
1,97). En el CAULE fue de 4,24 (DS 1,93) y en la Clinica Altollano de
3,87 (DS 2,01). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,096).

El componente actividad del test WOMAC presentd una media de 37,30
(DS 14,0). En el CAULE fue de 38,35 (DS 13,05) y en la Clinica Altollano

de 35,82 (DS 15,18). La diferencia entre estas medias no resulto
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estadisticamente significativa (p=0,116).

CAULE 10,39 (4,0) 4,24 (1,93) 38,35 (13,05)
Altollano 9,95 (4,74) 3,87 (2,01) 35,82 (15,18)
Total 10,21 (4,32) 4,09 (1,97) 37,30 (14,0)

Tabla C-18: Medias de los componentes dolor, rigidez y actividad del
test WOMAC comparadas por centros.

La dimension PF del test SF36 present6 una media de 27,83 (DS 9,10).
En el CAULE fue de 26,77 (DS 8,84) y en la Clinica Altollano de 29,34
(DS 9,28). La diferencia entre estas medias resultdé estadisticamente

significativa (p<0,05).

La dimension RP del test SF36 presentd una media de 35,90 (DS 11,41).
En el CAULE fue de 35,57 (DS 11,14) y en la Clinica Altollano de 36,35
(DS 11,81). La diferencia entre estas medias no resulto estadisticamente

significativa (p=0,550).

La dimensién BP del test SF36 presenté una media de 34,18(DS 9,66.
En el CAULE fue de 33,92 (DS 9,65) y en la Clinica Altollano de 34,54
(DS 9,69). La diferencia entre estas medias no resultd estadisticamente

significativa (p=0,570).

La dimensiéon GH del test SF36 presenté una media de 41,29 (DS 8,90).
En el CAULE fue de 40,90 (DS 8,99) y en la Clinica Altollano de 41,84

(DS 8,79). La diferencia entre estas medias no resulto estadisticamente
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significativa (p=0,349).

La dimension VT del test SF36 presentd una media de 43,49 (DS 9,61).
En el CAULE fue de 43,62 (DS 9,45) y en la Clinica Altollano de 43,31
(DS 9,86). La diferencia entre estas medias no resultdé estadisticamente

significativa (p=0,771).

La dimensién SF del test SF36 presentd una media de 40,64 (DS 11,49).
En el CAULE fue de 40,24 (DS 11,22) y en la Clinica Altollano de 41,19
(DS 11,86). La diferencia entre estas medias no resulto estadisticamente

significativa (p=0,468).

La dimensién RE del test SF36 presentd una media de 42,54 (DS 14,20).
En el CAULE fue de 42,56 (DS 14,21) y en la Clinica Altollano de 42,51
(DS 14,23). La diferencia entre estas medias no resulto estadisticamente

significativa (p=0,977).

La dimensibn MH del test SF36 presentd una media de 40,27 (DS
12,68). En el CAULE fue de 40,48 (DS 12,57) y en la Clinica Altollano de
39,97 (DS 12,87). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,723).

La dimension PCS del test SF36 presentdé una media de 29,23 (DS

9,22). En el CAULE fue de 28,36 (DS 9,03) y en la Clinica Altollano de
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30,44 (DS 9,38). La diferencia entre estas medias resultd

estadisticamente significativa (p=0,05).

La dimension MCS del test SF36 presentd una media de 47,42 (DS
12,66). En el CAULE fue de 48,01 (DS 12,39) y en la Clinica Altollano de
46,61 (DS 13,03). La diferencia entre estas medias no resulté

estadisticamente significativa (p=0,155).

CAULE 26,77 3557 33,92 40,90 43,62 4024 4256 40,48
(8,84) (11,14) (9,65) (899)  (9,45)  (11,22) (14,21) (12,57)

Altollano 29,34 36,35 34,54 41,84 4331 41,19 4251 39,97
(9,28) (11,81) (9,69) (8,79)  (9,86)  (11,86) (14,23) (12,87)

Total 27,83 3590 34,18 4129 4349 40,64 4254 40,27
(9,10) (11,41) (9,66) (8,90)  (9,61)  (11,49) (14,20) (12,68)

Tabla C-19: Medias de las dimensiones PF, RP, BP, GH, SF, RE y MH
del test SF-36 comparadas por centros.

CAULE 28,36 (9,03) 48,01 (12,39)
Altollano 30,44 (9,38) 46,61 (13,03)
Total 29,23 (9,22) 47,42 (12,66)

Tabla C-20: Medias de las dimensiones resumen PCS y MCS del test
SF-36 comparadas por centros.
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1.4. Antecedentes personales
La variable antecedentes cardiovasculares incluye antecedentes de
cardiopatia, by-pass, arteriosclerosis, claudicacion intermitente, ausencia
de pulsos e HTA y dislipemia. La distribucion de frecuencias se
representa en la tabla C-21. El andlisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes muestra diferencias significativas con respecto a los

antecedentes cardiovasculares segun el centro (p<0,01).

CAULE 193  40(20,7%) 153(79,3%)
Altollano 136  47(34,6%) 89(65,4%)
Total 329  87(26,4%) 242(73,6%)

Tabla C-21: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
cardiovasculares segun el centro.

La variable antecedentes respiratorios se representa en la tabla C-22. El
analisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra diferencias
significativas con respecto a los antecedentes respiratorios segun el

centro (p=1).

CAULE 193 147 (76,2%) 46 (23,8%)
Altollano 136 104 (76,5%) 32 (23,5%)
Total 329 251 (76,3%) 78 (23,7%)

Tabla C-22: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
respiratorios segun el centro.

Las variables rodilla ipsilateral, contralateral y otras articulaciones, hacen
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referencia a antecedentes inflamatorios o trauméticos en la rodilla
operada, la contralateral o en otras articulaciones. La distribucion de
frecuencias se expone en la tabla C-23. El analisis de chi-cuadrado de
estos porcentajes no muestra diferencias significativas con respecto a
los antecedentes articulares ipsilaterales segun el centro (p=0,536).
Tampoco muestra diferencias significativas con respecto a los
antecedentes articulares contralaterales segun el centro (p=0,357); ni

con respecto a los antecedentes articulares en otras articulaciones

(p=0,117).
CAULE 193 58 (30,1%) 159 (82,4%) 103 (53,4%)
Altollano 136 36 (26,5%) 118 (86,8%) 60 (44,1%)
Total 329 94 (28,6%) 277 (84,2%) 163 (49,5%)

Tabla C-23: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
de patologia en la rodilla ipsilateral, contralateral o en otras
articulaciones segun el centro.

Las variables antecedentes neuroldgicos centrales, antecedentes
psiquiatricos y antecedentes neuroldgicos periféricos se recogen en la
tabla C-24. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra
diferencias significativas con respecto a los antecedentes neuroldgicos
centrales segun el centro (p=0,790). No muestra diferencias
significativas con respecto a los antecedentes psiquiatricos (p=0,369).
Tampoco muestra diferencias significativas con respecto a los

antecedentes neuroldgicos periféricos (p=1).
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CAULE 193 8 (4,1%) 29 (15%) 2 (1%)
Altollano 136 7 (5,1%) 26 (19,1%) 1 (0,7%)
Total 329 15 (4,6%) 55 (16,7%) 3 (0,9%)

Tabla C-24: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
de patologia neuroldgica central, patologia psiquiatrica y patologia
neurolégica periférica segun el centro.

La variable ORL hace referencia a enfermedades o procesos en el area
del oido, nariz, laringe. La variable caries hace referencia a pacientes
con caries activas en el momento de la cirugia. Ambas se representan
en la tabla C-25. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no
muestra diferencias significativas con respecto a los antecedentes ORL
segun el centro (p=0,077). Tampoco muestra diferencias significativas

con respecto a las caries activas (p=0,652).

CAULE 193 58 (30,1%) 30 (15,5%)
Altollano 136 54 (39,7%) 24 (17,6%)
Total 329 112 (34%) 54 (16,4%)

Tabla C-25: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
de patologia ORL y caries segun el centro.

La variable infecciones activas hace referencia a procesos infecciosos
gue estaban activos el dia de la cirugia: infecciones de la piel, orina,
ORL, etc. La variable infecciones antiguas hace referencia a infecciones
cronicas: tuberculosis, enfermedades de transmision sexual, hepatitis
viricas, etc. Las frecuencias se recogen en la tabla C-26. El analisis de

chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra diferencias significativas
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con respecto a infecciones activas segun el centro (p=0,485). Tampoco

muestra diferencias significativas con respecto a infecciones antiguas

(p=0,101).
CAULE 193 20 (10,4%) 31 (16,1%)
Altollano 136 18 (13,2%) 13 (9,6%)
Total 329 38 (11,6%) 44 (13,4%)

Tabla C-26: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
de Infeccion Activa e Infeccion Antigua segun el centro.

La variable cancer hace referencia a cualquier antecedente neoplasico
en cualquier localizacion. La variable diabetes mellitus hace referencia a
pacientes diagnosticados y en tratamiento para la diabetes mellitus ya
sea tipo 1 o tipo 2. La distribucion de frecuencias se representa en la
tabla C-27. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra
diferencias significativas con respecto a cancer segun el centro
(p=0,854). Tampoco muestra diferencias significativas con respecto a

diabetes mellitus (p=0,563).

CAULE 193 20 (10,4%) 33 (17,1%)
Altollano 136 13 (9,6%) 27 (19,9%)
Total 329 33 (10%) 60 (18,2%)

Tabla C-27: Distribucion de los pacientes con antecedentes personales
de cancer y diabetes mellitus segun el centro.

Las variables inmunosupresores (IS), anticoagulantes orales (ACO),

insulina y otros farmacos se refieren a su administracion de forma
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cronica en los pacientes que fueron intervenidos. Se representan en la
tabla C-28. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra
diferencias significativas con respecto a inmunosupresores segun el
centro (p=1). Tampoco se demuestran con respecto a anticoagulantes

orales (p=0,09), insulina (p=0,454) ni con respecto a otros farmacos

(p=0,169).

CAULE 193 5(2,6%) 19(9,8%)  3(1,6%) 158(81,9%)
Altollano 136 3(2,2%) 6(4,4%)  4(2,9%) 102(75%)
Total 329 8(2,4%) 25(7,6%)  7(2,1%) 260(79%)

Tabla C-28: Distribucién de los pacientes que se encontraban en
tratamiento con inmunosupresores (IS), anticoagulantes orales (ACO),
insulina y otros farmacos antes de la cirugia segun el centro.

1.5. Tratamientos previos
La variable tratamiento previo recoge si el paciente recibié algun tipo
cualquiera de tratamiento previo a la cirugia o no. Esos tipos de
tratamientos posibles van recogidos en las variables informacion,
fisioterapia, ortesis, paracetamol, AINES, opiaceos, AINES topicos,
SISADOA, infiltracién, viscosuplementos, artroscopia y otros
tratamientos. La distribucion de frecuencias de estas variables se recoge
en las tablas C-29, C-30 y C-31. El andlisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes no muestra diferencias significativas con respecto a haber
recibido algun tratamiento segun el centro (p=0,216), ni a haber recibido
informacion (p=0,167), uso de ortesis (p=0,718), utilizacion de

paracetamol (p=0,308), AINES (p=0,073), opiaceos (p=0,834) o AINES
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topicos (p=0,911). Tampoco hubo diferencias significativas con respecto
a la realizacion de artroscopias previas (p=0,125) u otros tratamientos
(p=0,132). Si hubo diferencias significativas con respecto a haber
recibido fisioterapia segun el centro (p<0,01), utilizacién de SISADOAS

(p<0,001), infiltraciones (p<0,001) y viscosuplementos (p<0,01).

CAULE 193  175(90,7%)  11(5,7%) 32(16,6%) 63(32,6%) 87(45,1%)
Altollano 136 117(86%) 3(2,2%)  7(5,1%) 41(30,1%) 53(39%)
Total 329  292(88,8%)  14(4,3%) 39(11,9%) 104(31,6%)  140(42,6%)

Tabla C-29: Distribucion de los pacientes que recibieron cualquier tipo
de tratamiento (Tto.), informacion (Info.), fisioterapia (Fisio.), Ortesis
(Ortes.) y Paracetamol (Parac.) segun el centro.

CAULE 193  139(72%) 14(7,3%) 98(50,8%) 30(15,5%)
Altollano 136  85(62,5%) 11(8,1%) 70(51,5%) 5(3,7%)
Total 329  224(68,1%) 25(7,6%) 168(51,1%) 35(10,6%)

Tabla C-30: Distribucion de los pacientes que recibieron AINES,
opiaceos, AINES tépicos y SISADOA.

CAULE 193  68(35,2%) 17(8,8%) 35(18,1%) 10(5,2%)
Altollano 136  18(13,2%) 2(1,5%) 16(11,8%) 2(1,5%)
Total 329  86(26,1%) 19(5,8%) 51(15,5%) 12(3,6%)

Tabla C-31: Distribucién de los pacientes que recibieron infiltracion,
viscosuplementos, artroscopia y otros tratamientos.

1.6.Intervencidn quirdrgica

La variable tipo de anestesia clasifica los pacientes segun si recibieron
anestesia raquidea, epidural, general u otra. La distribuciéon de

frecuencias se indica en la tabla C-32. El andlisis de chi-cuadrado de
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estos porcentajes muestra diferencias significativas con respecto al tipo

de anestesia segun el centro (p<0,001).

CAULE 193 150(77,7%) 24(12,8%) 18(9,3%) 1(0,5%)
Altollano 136  132(97,1%) 0(0%) 4(2,9%) 0(0%)
Total 329 282(85,7%) 24(7,3%) 22(6,7%) 1(0,3%)

Tabla C-32: Distribucion de los pacientes en razon al tipo de anestesia
gue recibieron en la intervencién quirargica segun el centro.

La variable tiempo de duracion de la isquemia presentd una media de
62,05 minutos (DS 14,18). En el CAULE fue de 67,83 (DS 15,31) y en la
Clinica Altollano de 53,79 (DS 10,09). La diferencia entre estas medias

resulté estadisticamente significativa (p<0,001).

La variable tiempo de duracion de la cirugia presento una media de
75,49 minutos (DS 14,18). En el CAULE fue de 79,96 (DS 15,71) y en la
Clinica Altollano de 69,14 (DS 8,27). La diferencia entre estas medias

resulté estadisticamente significativa (p<0,001).

CAULE 67,83 (15,31) 79,96 (15,71)
Altollano 53,79 (10,09) 69,14 (8,27)
Total 62,05 (14,18) 75,49 (14,18)

Tabla C-33: Medias de tiempo de isquemia y tiempo de cirugia
comparadas por centros.
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1.7.Radiologia postoperatoria
El angulo alfa de la radiologia postquirdrgica presenté una media de
95,09 (DS 3,44). En el CAULE fue de 95,24 (DS 3,35) y en la Clinica
Altollano de 94,87 (DS 3,57). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,343).

El angulo beta de la radiologia postquirdrgica presenté una media de
89,53 (DS 2,48). En el CAULE fue de 89,48 (DS 2,50) y en la Clinica
Altollano de 89,62 (DS 2,46). La diferencia entre estas medias no resulto

estadisticamente significativa (p=0,611).

El angulo gamma de la radiologia postquirdrgica presenté una media de
2,35 (DS 2,11). En el CAULE fue de 2,40 (DS 2,35) y en la Clinica
Altollano de 2,28 (DS 1,71). La diferencia entre estas medias no resulto

estadisticamente significativa (p=0,602).

El angulo teta de la radiologia postquirirgica presenté una media de
88,45 (DS 5,38). En el CAULE fue de 88,55 (DS 4,03) y en la Clinica
Altollano de 88,29 (DS 6,87). La diferencia entre estas medias no resulto

estadisticamente significativa (p=0,692).

CAULE 193 95,24(3,35) 89,48(2,50) 2,40(2,35) 88,55(4,03)
Altollano 136  94,87(3,57) 89,62(2,46) 2,28(1,71) 88,29(6,87)
Total 329  95,09(3,44) 89,53(2,48) 2,35(2,11) 88,45(5,38)

Tabla C-34: Medias de los angulos medidos en las radiografias
postquirdrgicas comparadas por centros.
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2. Variables relacionadas con la evolucion hospitalaria vy
extrahospitalaria

La hemoglobina preoperatoria presenté una media de 14,08 (DS 1,30).

En el CAULE fue de 13,95 (DS 1,22) y en la Clinica Altollano de 14,28

(DS 1,40). La diferencia entre estas medias resultd estadisticamente

significativa (p<0,05).

La hemoglobina postoperatoria presenté una media de 10,75 (DS 1,47).
En el CAULE fue de 10,42 (DS 1,34) y en la Clinica Altollano de 11,21
(DS 1,53). La diferencia entre estas medias resulté estadisticamente

significativa (p<0,001).

El hematocrito preoperatorio presenté una media de 41,26 (DS 3,68). En
el CAULE fue de 40,98 (DS 3,59) y en la Clinica Altollano de 41,66 (DS
3,78). La diferencia entre estas medias no resultd estadisticamente

significativa (p=0,10).

El hematocrito postoperatorio presenté una media de 31,42 (DS 4,28).
En el CAULE fue de 30,08 (DS 3,88) y en la Clinica Altollano de 33,25
(DS 4,28). La diferencia entre estas medias resulté estadisticamente

significativa (p<0,001).
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CAULE 13,95 (1,22) 10,42 (1,34) 40,98 (3,59) 30,08 (3,88)
Altollano 14,28 (1,40) 11,21 (1,53) 41,66 (3,78) 33,25 (4,13)
Total 14,08 (1,30) 10,75 (1,47) 41,26 (3,68) 31,42 (4,28)

Tabla C-35: Medias de hemoglobina y hematocrito pre y postquirirgicos
comparadas por centros. (Hb Pre = hemoglobina preoperatoria. Hb Post
= hemoglobina postoperatoria. Hto = hematocrito)

Las variables transfusion preoperatoria y transfusion postoperatoria
recoge si el paciente recibié transfusiones antes o después de la cirugia.
La distribucién de frecuencias se recoge en la tabla C-36. El analisis de
chi-cuadrado de estos porcentajes muestra diferencias significativas con
respecto a recibir transfusiones prequirdrgicas segun el centro (p<0,05),

pero las muestra con respecto a recibir transfusiones porstquirdrgicas

(p=0,519).
CAULE 193 0(0%) 12(6,2%)
Altollano 136 5(3,7%) 11(8,1%)
Total 329 5(1,5%) 23(7%)

Tabla C-36: Pacientes que precisaron transfusiones pre vy
postquirdrgicas segun el centro.

El numero de concentrados de hematies en transfusiones
preoperatorias, present6 una media de 2,4 concentrados de hematies
por paciente transfundido (DS 0,89), no pudiéndose realizar prueba t

para igualdad de las medias porgue el grupo CAULE esté vacio.
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El ndmero de concentrados de hematies en transfusiones
postoperatorias presentdé una media de 1,79 concentrados de hematies
por paciente transfundido (DS 0,66). En el CAULE fue de 1,83 (DS 0,83)
y en la Clinica Altollano de 1,75 (DS 0,45). La diferencia entre las medias

no resulto estadisticamente significativa (p=0,765).

CAULE nulo 1,83 (0,83)
Altollano 2,4 (0,89) 1,75 (0,45)
Total 2,4 (0,89) 1,79 (0,66)

Tabla C-37: Medias del niumero de concentrados de hematies pre y
postquirdrgicos que recibieron los pacientes que precisaron transfusion
comparadas por centros.

Las complicaciones intrahospitalarias se recogen en las variables:
herida, infeccidn, general y otras, representando complicaciones locales
de la herida, infecciones concomitantes (neumonia, ITU, sepsis, etc.),
complicaciones generales (ACV, IAM, etc.) u otras. La distribucion de
frecuencias se recoge en la tabla C-38. El andlisis de chi-cuadrado de
estos porcentajes muestra diferencias significativas con respecto a las
complicaciones de las heridas quirdrgicas (p<0,01) y con respecto a la
posibilidad de padecer complicaciones infecciosas segun el centro
(p<0,001). No muestra en cambio diferencias significativas con respecto
a la posibilidad de padecer complicaciones generales (p=0,147), ni con

respecto a la posibilidad de padecer otras complicaciones (p=0,252).
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CAULE 193  10(5,2%) 19(9,8%) 7(3,6%) 10(5,2%)
Altollano 136  0(0%) 0(0%) 1(0,7%) 3(2,2%)
Total 329  10(3%) 19(5,8%) 8(2,4%) 13(4%)

Tabla C-38: Distribucion de complicaciones intrahospitalarias: herida,
infeccion, general y otras segun el centro.

La variable dias de ingreso, calculada realizando la diferencia entre dia
del alta y el dia del ingreso, presenta una media de 6,46 dias (DS 3,60).
En el CAULE fue de 7,42 (DS 4,31) y en la Clinica Altollano de 5,1 (DS
1,39). La diferencia entre estas medias resultd estadisticamente

significativa (p<0,001).

CAULE 193 7,42 431
Altollano 136 51 1,39
Total 329 6,46 3,60

Tabla C-39: Media de los dias de Dias de Ingreso comparada por
centros.

Las complicaciones extrahospitalarias se recogen en las variables:
tromboembolismo (T-E), infeccion, otras y reintervencion, representando
problemas embdlicos (TVP, TEP, etc.), infecciones de herida quirdrgica
o profunda, otras y reintervencion. La distribucion de frecuencias se
recoge en la tabla C-40. El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes
no muestra diferencias significativas con respecto a las complicaciones
tromboembdlicas centro (p=0,514), con respecto a la posibilidad de
padecer complicaciones infecciosas (p=0,372), con respecto a la
posibilidad de padecer otras complicaciones (p=0,147), ni con respecto a

la posibilidad de precisar reintervencion segun el centro (p=0,514).
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CAULE 193  2(1%) 9(4,7%) 7(3,6%) 2(1%)
Altollano 136  0(0%) 3(2,2%) 1(0,7%) 0(0%)
Total 329  2(0,6%) 12(3,6%) 8(2,4%) 2(0,6%)

Tabla C-40: Distribucion de las complicaciones extrahospitalarias:
tromboembolismo (T-E), infeccion, otras y reintervencion (RelQ) segun el
centro.

La variable exitus recoge los pacientes que han fallecido por cualquier
causa en los cinco afios de seguimiento. Se representa en la tabla C-41.
El andlisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra diferencias

significativas con respecto a exitus segun el centro (p=0,844).

CAULE 172 17 9,9%
Altollano 116 13 11,2%
Total 288 30 10,4%

Tabla C-41: Distribucion de los Exitus segun el centro.

3. Variables relacionadas con el seguimiento del paciente
La variable dolor — EVA valora de 0 a 10 el grado del dolor del paciente.
Se recogi6 previa a la cirugia y en cada revision, al mes, 3 meses, 6

meses, al afio y a los 5 afos.

La EVA previa a la cirugia present6 una media de 7,75 (DS 2,09). En el
CAULE fue de 7,63 (DS 2,14) y en la Clinica Altollano de 7,92 (DS 2,02).
La diferencia entre estas medias no resulté estadisticamente significativa

(p=0,209).
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La EVA al mes de la cirugia presentd una media de 1,99 (DS 1,86). En el
CAULE fue de 1,81 (DS 1,69) y en la Clinica Altollano de 2,45 (DS 2,16).
La diferencia entre estas medias resultdé estadisticamente significativa

(p<0,05).

La EVA al tercer mes de la cirugia presentd una media de 0,93 (DS
1,33). En el CAULE fue de 0,92 (DS 1,39) y en la Clinica Altollano de
0,97 (DS 0,98). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,794).

La EVA al sexto mes de la cirugia presenté una media de 0,57 (DS
0,99), no pudiéndose realizar prueba t para igualdad de las medias
porque el grupo Altollano esta vacio al haber sido dado de alta los

pacientes al tercer mes.

La EVA al afio de la cirugia presenté una media de 0,43 (DS 0,92), no
pudiéndose realizar prueba t para igualdad de las medias porque el
grupo Altollano esta vacio al haber sido dado de alta los pacientes al

tercer mes.

La EVA al quinto afio de la cirugia presenté una media de 1,45 (DS 2,2).
En el CAULE fue de 1,40 (DS 2,08) y en la Clinica Altollano de 1,53 (DS
2,38). La diferencia entre estas medias no resultd estadisticamente

significativa (p=0,652).
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CAULE 7,63 1,81 (1,69) 0,92 0,57 0,43 1,40
(2,14) -186- (1,39) (0,99) (0,92) (2,08)

-193- -161- -100- -155- -160-

Altollano 7,92 2,45 (2,16) 0,97 nulo nulo 1,53
(2,02) -76- (0,98) (2,38)

-136- -35- -104-

Total 7,75 1,99 (1,86) 0,93 0,57 0,43 1,45
(2,09) -262- (1,33) (0,99) (0,92) 2,2)

-329- -196- -100- -155- -264-

Tabla C-42: Medias de Dolor-EVA referido por los pacientes en las
revisiones comparadas por centros.

La variable uso de analgésicos hace referencia al uso de cualquier tipo
de analgésicos a lo largo de las revisiones. Los resultados se
representan en la tabla C-43. El andlisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes muestra diferencias significativas con respecto al uso de
analgésicos en la primera revision, al mes, segun el centro (p<0,001). En
la segunda revision, al tercer mes, la diferencia ya no es significativa
(p=0,240). La tercera y la cuarta revisiones no se pueden calcular
estadisticos dado que no hay datos del grupo Altollano al ser dados de
alta tras la segunda revision. En la revision final a los 5 afios no existen
diferencias significativas con respecto al uso de analgésicos segun el

centro (p=1).

CAULE 58 (31,2) 28 (17,2) 11(11) 9(5,8) 41 (25,5)
-186- -163- -100- -156- -161-

Altollano 42 (55,3) 9 (25,7) nulo nulo 26 (25)
-76- -35- -104-

Total 100 (38,2) 37 (18,7) 11(11) 9(5,8) 67(25,3)
-262- -198- -100- -156- -265-

Tabla C-43: Distribucion del uso de analgésicos referido por los
pacientes en las revisiones segun el centro.
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La variable infiltraciones hace referencia a la necesidad de haber
recibido una infiltracién en alguna de las revisiones. Los resultados se
representan en la tabla C-44. El andlisis de chi-cuadrado de estos
porcentajes no muestra diferencias significativas con respecto al uso de
analgésicos en la primera revision, al mes, segun el centro (p=0,497). En
la segunda revision, al tercer mes, la diferencia tampoco es significativa
(p=1). La tercera y la cuarta revisiones no se pueden -calcular
estadisticos dado que no hay datos del grupo Altollano al ser dados de
alta tras la segunda revision. En la revision final a los 5 afios no existen
diferencias significativas con respecto al uso de analgésicos segun el

centro (p=1).

CAULE 1(0,5) 2(1,2) 3(3) 4(2,6) 2(1,1)
-186- -163- -100- -156- -161-

Altollano 1(1,3) 0 (0) nulo nulo 1(1)
-76- -35- -104-

Total 2 (0,8) 2 (1) 3(3) 4(2,6) 3(1,1)
-262- -198- -100- -156- -265-

Tabla C-44: Distribucién de las infiltraciones recibidas por los pacientes
en las revisiones segun el centro.

La variable impresién subjetiva hace referencia a la impresion que tiene
el paciente en el momento de cada revision de su situacion. Se clasifico
en 5 niveles asignandole de 0 a 4 segun si se encontraban mucho peor,

algo peor, igual, algo mejor o mucho mejor.

La impresién subjetiva al mes de la cirugia presentdé una media de 3,44
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(DS 0,86). En el CAULE fue de 3,45 (DS 0,84) y en la Clinica Altollano
de 3,43 (DS 0,88). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,920).

La impresion subjetiva al tercer mes de la cirugia presenté una media de
3,75 (DS 0,55). En el CAULE fue de 3,71 (DS 0,59) y en la Clinica
Altollano de 3,91 (DS 0,28). La diferencia entre estas medias resultd

estadisticamente significativa (p<0,01).

La impresion subjetiva al sexto mes de la cirugia presenté una media de
3,77 (DS 0,51), no pudiéndose realizar prueba t para igualdad de las
medias porque el grupo Altollano esta vacio al haber sido dado de alta

los pacientes al tercer mes.

La impresion subjetiva al afio de la cirugia presenté una media de 3,85
(DS 0,37), no pudiéndose realizar prueba t para igualdad de las medias
porque el grupo Altollano estd4 vacio al haber sido dado de alta los

pacientes al tercer mes.

La impresion subjetiva al quinto afio de la cirugia present6 una media de
3,55 (DS 1,03). En el CAULE fue de 3,61 (DS 0,95) y en la Clinica
Altollano de 3,46 (DS 1,14). La diferencia entre estas medias no resultd

estadisticamente significativa (p=0,250).
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CAULE

Altollano

Total

3,45 (0,84)
-186-
3,43 (0,88)
-76-
3,44 (0,86)
-262-

3,71 (0,59)
-162-
3,91 (0,28)
-35-
3,75 (0,55)
-197-

3,77 (0,51)
_99_
nulo

3,77 (0,51)
_99_

3,85 (0,37)
-156-
nulo

3,85 (0,37)
-156-

3,61 (0,95)
-155-
3,46 (1,14)
-103-
3,55 (1,03)
-258-

Tabla C-45: Medias de la impresion subjetiva referida por los pacientes
en las revisiones segun el centro.

La variable volveria a operarse recoge la intencién del paciente en el
momento de la revision de volver a operarse si supiese como ha sido el
proceso hasta ese momento. Los resultados se representan en la tabla
C-46. El analisis de chi-cuadrado de estos porcentajes muestra
diferencias significativas con respecto a la intencion de volver a operarse
en la primera revision, al mes, segun el centro (p<0,05). En la segunda
revision, al tercer mes, la diferencia ya no es significativa (p=0,329). La
tercera y la cuarta revisiones no se pueden calcular estadisticos dado
gue no hay datos del grupo Altollano al ser dados de alta tras la segunda
revision. En la revision final a los 5 afios siguen sin existir diferencias
significativas con respecto a la intencion de volver a operarse segun el

centro (p=0,081).

CAULE 149 (80,1) 137 (84) 82 (82) 131 (84) 116 (72)
-186- -163- -100- -156- -161-
Altollano 49 (64,5) 27 (77,1) nulo nulo 64 (61,5)
-76- -35- -104-
Total 198 (75,6) 164 (82,8) 82 (82) 131 (84) 180 (67,9)
-262- -198- -100- -156- -265-
Tabla C-46: Distribucion de los pacientes que contestaron

afirmativamente a la pregunta sobre si volverian a operarse en cada
revision segun el centro.
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La variable satisfaccion con el centro se recogio en la ultima entrevista.
Los resultados se exponen en la tabla C-47. El analisis de chi-cuadrado
de estos porcentajes no muestra diferencias significativas con respecto a

la satisfaccion del paciente con respecto al centro (p=0,381).

CAULE 161 149 92,5%
Altollano 104 93 89,4%
Total 265 242 91,3%

Tabla C-47: Distribucion de los pacientes satisfechos con el centro,
segun el centro.

El componente de valoracion funcional del test de Insall se midi6 antes
de la cirugia y a los 5 afios. Antes de la cirugia presenté una media de
56,51 (DS 19,44) sobre 100. En el CAULE fue de 54,35 (DS 19,36) y en
la Clinica Altollano de 59,59 (DS 19,21). La diferencia entre estas
medias resultd estadisticamente significativa (p<0,05).A los 5 afios de la
cirugia presentdé una media de 70,57 (DS 25,60) sobre 100. En el
CAULE fue de 71,05 (DS 25,06) y en la Clinica Altollano de 69,85 (DS
26,49), resultando la diferencia entre estas medias estadisticamente no

significativa (p=0,719).

CAULE 54,35 (19,36) 71,05 (25,06)
Altollano 59,59 (19,21) 69,85 (26,49)
Total 56,51 (19,44) 70,57 (25,60)

Tabla C-48: Medias del componente de valoracion funcional del test de
Insall prequirdrgico y a los 5 afios comparada por centros.
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4. Variables de resultados en relacion a la adecuacién de la indicacion.
La variable indicaciéon divide la muestra segun la adecuacion de la
indicacibn en tres grupos: indicacibn adecuada, arriesgada o
inadecuada. En la tabla C-49 se muestran los resultados de esta variable
segun el centro. El analisis de chi-cuadrado de estos porcentajes

muestra diferencias significativas de la indicacion con respecto al centro

(p=0,001).
CAULE 193 94 (48,7%) 89 (46,1%) 10 (5,2%)
Altollano 136 95 (69,9%) 36 (26,5%) 5 (3,7%)
Total 329 189 (57,4%) 125 (38%) 15 (4,6%)

Tabla C-49: Distribucion de las indicaciones segun el centro.

El estudio de la variable Dolor-EVA en relaciéon con la indicacién se
expone en la tabla C-50. El analisis ANOVA de estas medias demuestra
gue hay diferencias significativas (p<0,001) en la EVA previa a la cirugia,
no encontrando diferencias significativas para las demas revisiones (al
mes, p=0,595; al tercer mes, p=0,568; al sexto mes, p=0,716; al afio,
p=0,996; y al quinto afio, p=0,408). El analisis post hoc por el método de
Bonferroni de la EVA previa a la cirugia indica que hay diferencias
significativas entre los grupos de indicacién adecuada e inadecuada
(p<0,001) y entre indicacién arriesgada e inadecuada (p<0,001), pero no
hay diferencias significativas entre los grupos indicacion adecuada y

arriesgada (p=1).
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Indicacion

Adecuada 7,99(1,83) 1,88(1,93) 0,83(1,31) 0,50 0,43 1,30 (2,01)
-189- -137- -95- (0,85) (0,97) -154-
-44- -74-
Arriesgada 7,94 (1,87) 2,13(1,74) 1 0,65 0,42 1,68 (2,46)
-125- -111- (1,32) (1,11) (0,89) -99-
-88- -51- -74-
Inadecuada 3,07 (1,44) 2 1,15 (1,52) 0,40 0,43 1,55 (2,21)
-15- (2,11) -13- (0,89) (0,79) -11-
-14- -5- -7-
Total 7,75(2,09) 1,99 (1,86) 0,93 0,57 0,43 1,45
-329- -262- (1,33) (0,99) (0,92) (2,2)
-196- -100- -155- -264-

Tabla C-50: Medias del Dolor-EVA referido por los pacientes en las
revisiones en relacion con la indicacion

El estudio de la variable uso de analgésicos con respecto a la indicacion
se expone en la tabla C-51. El andlisis de chi-cuadrado no muestra
diferencias significativas con respecto al uso de analgésicos en ninguna

revision(al mes, p=0,662; al tercer mes, p=0,180; al sexto mes, p=0,210;

al afo, p=0,609; y a los 5 afios, p=0,080).

Indicacion 12 Rev. (%) 22 Rev. (%) 32 Rev. (%) 42 Rev. (%) Final (%)
-n- -n- -n- -n- -n-
Adecuada 52 (38) 14 (14,6) 3(6,8) 4(5,4) 32 (20,8)
-137- -96- -44- -74- -154-
Arriesgada 45 (40,5) 20 (22,5) 7(13,7) 4 (5,3) 32 (32)
-111- -89- -51- -75- -100-
Inadecuada 3(21,4) 3(23,1) 1(20) 1(14,3) 3(27,3)
-14- -13- -5- -7- -11-
Total 100 (38,2) 37 (18,7) 11 (112) 9 (5,8) 67 (25,3)
-262- -198- -100- -156- -265-

Tabla C-51: Medias del uso de analgésicos referido por los pacientes en
las revisiones en relacion con la indicacion

El estudio de la variable infiltraciones en relacidén con la indicacion se

representa en la tabla C-52.
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Adecuada 1(0,7) 1(1) 1(2,3) 2(2,7) 2(1,3)
-137- -96- -44- -74- -154-
Arriesgada 1(0,9) 1(1,1) 1(2) 2(2,7) 1(1)
-111- -89- -51- -75- -100-
Inadecuada 0 (0) 0(0) 1 (20) 0 (0) 0 (0)
-14- -13- -5- -7- -11-
Total 2(0,8) 2(1) 3(3) 4(2,6) 3(1,1)
-262- -198- -100- -156- -265-

Tabla C-52: Medias de infiltraciones recibidas por los pacientes en las
revisiones en relacion con la indicacion.

El analisis de chi-cuadrado de estos porcentajes no muestra diferencias
significativas con respecto a la necesidad de infiltraciones en ninguna
revision (al mes, p=0,942; al tercer mes, p=0,852; al sexto mes, p=0,240;

al afo, p=0,806; y a los 5 afos, p=0,701).

El andlisis de la variable impresion subjetiva en relacion con la indicacion
se expone en la tabla C-53. El analisis ANOVA de estas medias,
demuestra que no hay diferencias significativas en la variable impresion
subjetiva segun la indicacién en ninguna de las revisiones (al mes,
p=0,075; al tercer mes, p=0,418; al sexto mes, p=0,258; al afio, p=0,345;

y al quinto afio, p=0,260).

Adecuada 3,55(0,83)  3,80(0,47)  3,86(0,41) 3,89 (0,31) 3,63 (0,95)
-137- -95- -43- -74- -152-

Arriesgada 3,33(0,87) 3,70(0,63) 3,69(0,58) 3,83 (0,41) 3,45 (1,14)
-111- -89- -51- -75- -97-

Inadecuada 3,21 (0,89) 3,69 (0,48) 3,80 (0,45) 3,71 (0,49) 3,22 (1,09)
-14- -13- -5- -7- -9-

Total 3,44 (0,86) 3,75(0,55) 3,77(051)  3,85(0,37) 3,55 (1,03)
-262- -197- -99- -156- -258-

Tabla C-53: Medias de la impresién subijetiva referida por los pacientes
en las revisiones en relacion con la indicacion.
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El analisis de la variable satisfaccion con el centro en relacion con la
indicacion viene representado en la tabla C-54. El andlisis chi-cuadrado
de las medias muestra diferencias significativas con respecto a la

satisfaccion con el centro segun la indicacién (p<0,05).

Adecuada 154 145 94,2%
Arriesgada 100 88 88%
Inadecuada 11 9 81,8
Total 265 242 91,3%

Tabla C-54: Distribucion de los pacientes satisfechos con el centro en
relacion con la indicacion.

El estudio de la variable volveria a operarse en relacion con la
indicacién, se recoge en la tabla C-55. El analisis de chi-cuadrado de
estos porcentajes no muestra diferencias significativas con respecto a la
intencion de volver a operarse en la primera revision, al mes, segun la
indicacién (p=0,991). Tampoco en la revision al tercer mes (p=0,818), al
sexto mes (p=0,178) y al afio (p=0,921). En cambio, en la revisién final a
los 5 afios aparecen diferencias significativas con respecto a la intencion

de volver a operarse segun la indicacion (p=0,001).
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Adecuada 103 (75,2) 79 (82,3) 39 (88,6) 62 (83,8) 117 (76)
-137- -96- -44- -74- -154-
Arriesgada 85 (76,6) 74 (83,1) 39 (76,5) 63 (84) 58 (58)
-111- -89- -51- -75- -100-
Inadecuada 10 (71,4) 11 (84,6) 4 (80) 6 (85,7) 5 (45,5)
-14- -13- -5- -7- -11-
Total 198 (75,6) 164 (82,8) 82 (82) 131 (84) 180 (67,9)
-262- -198- -100- -156- -265-

Tabla C-55: Distribucion de los pacientes que contestaron
afirmativamente a la pregunta volveria a operarse en las revisiones en
relacion con la indicacion.

El estudio del componente de valoracion funcional del test de Insall en
relaciéon con la indicacién se explica en la tabla C-56. El analisis ANOVA
de estas medias demuestra que no hay diferencias significativas en el
componente valoracion funcional del test de Insall segun la indicacion ni

previa a la cirugia (p=0,126) ni a los cinco afios (p=0,139).

Adecuada 56,94 (19,44) 73,23 (23,49)
-188- -150-
Arriesgada 54,80 (18,91) 66,70 (28,63)
-124- -97-
Inadecuada 65,33 (22,40) 67,78 (21,23)
-15- -9-
Total 56,51 (19,44) 70,57 (25,60)
-327- -256-

Tabla C-56: Medias del componente valoracién funcional del test de
Insall previo y 5 afios después de la cirugia en relacion con la indicacion.

El estudio de las variables hemoglobina y hematocrito preoperatoria y
postoperatoria en relacion con la indicacion, se ilustran en la tabla C-57.

El analisis ANOVA de estas medias demuestra que no hay diferencias
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significativas entre las variables hemoglobina prequirargica (p=0,373),

hemoglobina postquirargica (p=0,314), hematocrito prequirdrgico

(p=0,695) ni hematocrito postquirtrgico (p=0,224) segun la indicacion.

Adecuada 14,16 (1,28) 10,84 (1,51) 41,38 (3,57) 31,72 (4,30)
-188- -183- -188- -183-

Arriesgada 13,95 (1,36) 10,60 (1,41) 41,04 (3,85) 30,90 (4,18)
-125- -122- -125- -122-

Inadecuada 14,21 (1,18) 10,95 (1,46) 41,55 (3,77) 32,01 (4,57)
-15- -15- -15- -15-

Total 14,08 (1,30) 10,75 (1,47) 41,26 (3,68) 31,42 (4,28)
-328- -320- -328- -320-

Tabla C-57: Medias de la hemoglobina y hematocrito pre vy

postquirdrgicos en relacion con la indicacion

El estudio de las variables transfusiones prequirargicas y postquirdargicas
segun indicacion se ilustra en la tabla C-58. El andlisis Chi-cuadrado
para la variable transfusion prequirdrgica en relacién con la indicacion
demuestra diferencias significativas (p<0,01). En cambio, la variable
transfusion postquirdrgica no demuestra diferencias significativas

(p=0,497) al estudiarla en relacién con la indicacion.

Adecuada 189 0(0%) 14(7,4%)
Arriesgada 125 4(3,2%) 9(7,2%)
Inadecuada 15 1(6,7%) 0(0)
Total 329 5(1,5%) 23(7%)

Tabla C-58: Distribucién de los pacientes que precisaron transfusiones
pre y postquirargicas en relacién con la indicacion.

- 140 - Raul Marcos Mesa



Resultados

El estudio de las variables relativas a complicaciones intrahospitalarias,
herida, infeccién, general y otras en relaciébn con la indicacion se
recogen en la tabla C-59. El andlisis Chi-cuadrado de estas medias no
demuestra  diferencias  significativas en las  complicaciones
intrahospitalarias en relacion con la indicacion, ni en la herida (p=0,479),

ni infecciosas (p=0,218), ni generales (p=0,451) ni de cualquier otro tipo

(p=0,303).
Adecuada 189  4(2,1%) 7(3,7%) 3(1,6%) 9(4,8%)
Arriesgada 125  6(4,8%) 12(9,6%) 5(4%) 4(3,2%)
Inadecuada 15 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Total 329  10(3%) 19(5,8%) 8(2,4%) 13(4%)

Tabla C-59: Distribucion de las complicaciones intrahospitalarias: herida,
infeccidn, general y otras en relacién con la indicacién.

El estudio de la variable dias de ingreso en relacién con la indicacion se
explica en la tabla C-60. El analisis ANOVA de las medias no demuestra
diferencias significativas al comparar los dias de ingreso con la

indicacion (p=0,474).

Adecuada 189 6,26 4,25
Arriesgada 125 6,77 2,56
Inadecuada 15 6,47 1,77
Total 329 6,46 3,60

Tabla C-60: Media de dias de ingreso en relacién con la indicacion
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El estudio de las variables relacionadas con las complicaciones
extrahospitalarias tromboembolismo, infeccidn, otras y reintervencion en
relacién con la indicacion se recoge en la tabla C-61. El andlisis Chi-
cuadrado de las complicaciones extrahospitalarias en relacion con la
indicaciébn no demuestra diferencias significativas ni en enfermedad
tromboembdlica (p=0,944), ni en infeccion (p=0,862), ni en cualquier otra
complicacion (p=0,451). Tampoco presentd diferencias significativas

respecto a la posibilidad de reintervencion (p=0,944).

Adecuada 189  1(0,5%) 7(3,7%) 3(1,6%) 1(0,5%)
Arriesgada 125  1(0,8%) 4(3,2%) 5(4%) 1(0,8%)
Inadecuada 15 0(0%) 1(6,7%) 0(0%) 0(0%)

Total 329  2(0,6%) 12(3,6%) 8(2,4%) 2(0,6%)

Tabla C-61: Distribucion de las variables de complicaciones
extrahospitalarias: tromboembolismo, infeccién, otras y reintervencién en
relacion con la indicacion.

El estudio de la variable exitus en relacién con la indicacion se expone
en la tabla C-62. El analisis Chi-cuadrado de la variable exitus en
relacion con la indicacion demuestra diferencias estadisticamente

significativas (p<0,01).

Adecuada 162 10 6,2%
Arriesgada 113 16 14,2%
Inadecuada 13 4 30,8%
Total 288 30 10,4%

Tabla C-62: Distribucion de los exitus en relacion con la indicacion.
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5. Variables resultado comparadas en el tiempo
La comparacion de la variable Dolor-EVA prequirirgica y esa misma
variable a los 5 afios en relacion con el centro y la indicacion se expresa
en las tablas C-63 y C-64. El andlisis con la prueba T de Student para
muestras emparejadas determina que hay diferencias significativas entre
la variable Dolor-EVA medida previa a la cirugia y medida 5 afios

después en ambos centros.

El andlisis con la prueba T de Student para muestras emparejadas,
determina que hay diferencias significativas entre la variable Dolor-EVA
medida previa a la cirugia y medida 5 afios después cuando la indicacion
es adecuada y arriesgada, pero no hay diferencias estadisticamente

significativas cuando la indicacion es inadecuada.

CAULE 160 7,51 (2,17) 1,40 (2,08) p<0,001
Altollano 104 7,95 (1,94) 1,53 (2,38) p<0,001
Total 264 7,68 (2,09) 1,45 (2,2) p<0,001

Tabla C-63: Comparacion de las diferencias de la variable Dolor-EVA
previa a la cirugia y 5 afios después segun el centro.

Adecuada 154 7,88 (1,84) 1,30 (2,01) p<0,001
Arriesgada 99 7,93 (1,87) 1,68 (2,46) p<0,001
Inadecuada 11 2,64 (0,50) 1,55 (2,21) P=0,16

Total 264 7,68 (2,09) 1,45 (2,2) P<0,001

Tabla C-64: Comparacion de las diferencias de la variable Dolor-EVA
previa a la cirugia y 5 afios después segun la indicacion.

- 143 - Raul Marcos Mesa



Resultados

La comparacion del componente valoracion funcional del test de Insall
previo y 5 afios después de la cirugia se expresa en las tablas C-65y C-
66. El analisis con la prueba T de Student para muestras emparejadas,
determina que hay diferencias significativas entre el componente de
valoracion funcional del test de Insall medido previo a la cirugia y medido

5 afios después en ambos centros.

El analisis con la prueba T de Student para muestras emparejadas
determina que hay diferencias significativas entre la variable
componente valoracion funcional del test de Insall medida previa a la
cirugia y medida 5 afios después cuando la indicacion es adecuada y
arriesgada, pero no hay diferencias estadisticamente significativas

cuando la indicacion es inadecuada.

CAULE 153 56,18 (18,33) 71,05 (25,06) p<0,001
Altollano 103 62,18 (18,90) 69,85 (26,49) p<0,01
Total 256 58,59 (18,76) 70,57 (25,60) p<0,001

Tabla C-65: Comparacion de las diferencias de la variable componente
valoracion funcional del test de Insall previa a la cirugia y 5 afios
después segun el centro.
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Indicacion Valoracion Pre Valoracién Final Significacion
Insall (DS) Insall (DS) Estadistica
Adecuada 150 59,10 (19,20) 73,23 (23,49) p<0,001
Arriesgada 97 56,65 (18,08) 66,70 (28,63) p<0,001
Inadecuada 9 71,11 (14,09) 67,78 (21,23) P=0,736
Total 256 58,59 (18,76) 70,57 (25,60) p<0,001

Tabla C-66: Comparacion de las diferencias de la variable componente
valoracion funcional del test de Insall previa a la cirugia y 5 afios
después segun la indicacion.
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6. Andlisis de regresion logistica para determinar variables que influyen

en las variables resultado.

Se analizaron las tres variables resultado que mas informacion nos

ofrecen: dolor, deterioro (obtenida del componente funcional del test de

Insall como se explica en el material y métodos) y exitus.

Variable dolor

Se estudid6 en relacion con las variables cuantitativas componente

ansiedad del test EQ5D y los componentes RP, BP, SF, RE, MH, PCS y

MCS del test SF36, y con las variables cualitativas sexo, presencia de

cicatrices previas a la cirugia y antecedentes psiquiatricos.

EQ5D No 159 1,52 0,56
Ansiedad

Si 106 1,73 0,62 p<0,01
SF36RP No 157 38,42 12,51

Si 104 33,22 9,83 p<0,001
SF36BP No 157 36,150 9,87

Si 103 32,713 9,10 p<0,01
SF36SF No 158 42,178 11,50

Si 105 39,221 11,29 p<0,05
SF36RE No 157 44,078 13,99

Si 102 40,336 14,17 p<0,05
SF36MH No 157 41,646 12,53

Si 105 38,565 12,33 P=0,05
SF36PCS No 154 30,686 9,50

Si 99 28,403 8,60 p<0,05
SF36MCS No 154 48,732 12,07

Si 99 45,352 13,01 p<0,05

Tabla C-67: Variables cuantitativas relacionadas con el Dolor a 5 afios.
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Sexo Hombre 86 60 (69,8%) 26 (30,2%)

Mujer 169 99 (55,3%) 80 (44,7%) p<0,05
Cicatriz No 204 130 (69,8%) 74 (36,3%)

Si 61 29 (47,5%) 32 (52,5%) p<0,05
Psiquiéatricos No 223 141 (63,2%) 82 (36,8%)

Si 42 18 (42,9%) 24 (57,1%) p<0,05

Tabla C-68: Variables cualitativas relacionadas con el Dolor a 5 afios

Sexo
Cicatriz
Psiquiatrico
EQ5D Ansiedad
SF36RP
SF36BP
SF36SF
SF36RE
SF36MH
SF36PCS
SF36MCS

1,86
1,94
2,29
1,83
0,96
0,96
0,98
0,98
0,98
0,97
0,98

1,08-3,22
1,09-3,45
1,17-4,48
1,20-2,79
0,94-0,98
0,94-0,99
0,96-0,99
0,96-0,99
0,96-1,00
0,95-1,00
0,96-0,99

1,78
1,83
1,69
1,76
0,95
0,97
1

1,01
1,03
1,04
0,98

0,97-3,26
0,98-3,40
0,79-3,62
1,01-3,04
0,91-0,99
0,93-1,02
0,95-1,05
0,95-1,08
0,94-1,12
0,96-1,12
0,84-1,15

p=0,060
p=0,057
p=0,17

p<0,05

p<0,05

p=0,198
p=0,975
p=0,629
p=0,562
p=0,319
p=0,821

Tabla C-69: Odds Ratio cruda y ajustada con IC al 95% para las
variables que determinan dolor.

Mediante la regresion logistica (tabla C-69) identificamos las variables

independientes explicativas de la persistencia de dolor postquirdrgico,

gue son el componente de ansiedad del test EQ5D y el componente

SF36RP del test SF-36 que es un factor protector.

Variable Deterioro Funcional

Se estudio en relacién con las variables cuantitativas edad, IMC, grados

de flexién previos a la cirugia, el componente de actividad del test de

WOMAC, los componentes de movilidad, ansiedad y actividad del test
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EQSD, los componentes PF, GH, VT y PCS del test SF36, y con las

variables cualitativas sexo y antecedentes de enfermedad psiquiéatrica.

Variable ~ Valores \[o] Deterioro Significacién
Deterioro Estadistica
Sexo Hombre 84 73 (86,9%) 11 (13,1%)
Mujer 172 131 (76,2%) 41 (23,8%) p<0,05
Psiquiatrico No 215 177 (82,3%) 38 (17,7%)
Si 41 27 (65,9%) 14 (34,1%) p<0,05

Tabla C-70: Variables cualitativas relacionadas con el Deterioro
funcional a 5 afnos.

Variable Deterioro Significacién
Estadistica

Edad No 204 71,59 6,53

Si 52 75,62 5,86 p<0,001
IMC No 202 29,55 4,05

Si 51 30,97 4,37 p<0,05
° Flexién No 204 114,26 15,69

Si 52 108,46 15,95 p<0,05
WOMAC-Actividad No 204 35,65 13,80

Si 52 42,37 13,09 p<0,01
EQ5D-Movilidad No 204 1,96 0,29

Si 52 2,06 0,31 p<0,05
EQ5D-Ansiedad No 204 1,55 0,58

Si 52 1,75 0,62 p<0,05
EQ5D-Actividad No 204 1,84 0,50

Si 52 2,02 0,54 p<0,05
SF36PF No 204 28,837 9,05

Si 51 26,027 8,60 p<0,05
SF36GH No 200 42,341 8,69

Si 52 39,131 9,63 p<0,01
SF36VT No 204 44,68 9,19

Si 50 40,32 9,62 p<0,05
SF36PCS No 195 30,436 9,07

Si 49 27,278 9,82 p<0,05

Tabla C-71: Variables cuantitativas relacionadas con el Deterioro a 5
anos.
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Sexo 2,08 1,00-4,29 0,94 0,39-2,0 p=0,899
Psiquiatrico 2,41 1,16-5,04 4,31 1,60-11,65 p<0,01

Edad 1,12 1,06-1,19 1,16 1,08-1,24 p<0,001
IMC 1,08 1,00-1,16 1,12 1,02-1,22 p<0,05

° Flexién 0,98 0,96-0,99 0,98 0,96-1,00 p=0,115
WOMAC-Actividad 1,04 1,01-1,06 1,02 0,98-1,06 p=0,261
EQ5D-Movilidad 3,20 1,06-9,69 2,70 0,74-9,80 p=0,131
EQ5D-Ansiedad 1,75 1,05-2,91 0,95 0,45-1,99 p=0,881
EQ5D-Actividad 2,01 1,07-3,76 0,73 0,30-1,76 p=0,480
SF36PF 0,96 0,93-1,00 1,03 0,96-1,10 p=0,396
SF36GH 0,96 0,93-0,99 0,99 0,95-1,05 p=0,982
SF36VT 0,95 0,91-0,98 0,93 0,88-0,99 p<0,05

SF36PCS 0,96 0,93-0,99 0,98 0,92-1,05 p=0,654

Tabla C-72: Odds Ratio cruda y ajustada con IC al 95% para las
variables que determinan deterioro funcional.

Mediante la regresion logistica (tabla C-72) identificamos las variables
independientes explicativas de la evolucion a deterioro funcional, que
son los antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica, la edad, el

IMC, y el componente SF36VT del test SF-36 que es un factor protector.

Variable Exitus

Se estudi6 en relacion con las variables cuantitativas edad, el
componentes de valoracién funcional del test de Insall, el componente
de actividad del test EQ5D y con los componentes SF36RP y SF36PCS
del test SF-36; y con las variables cualitativas antecedentes personales
respiratorios, antecedentes personales cardiovasculares, tratamiento
previo con anticoagulantes orales dicumarinicos, valoracion anestésica

ASA e indicacion.

- 149 - Raul Marcos Mesa



Resultados

Variable Valores No Exitus Exitus Significacion
Estadistica

A.P. Respira. No 215 198 (92,1%) 17 (7,9%)

Si 73 60 (82,2%) 13 (17,8%) p<0,05
A.P. No 75 73(97,3%) 2 (2,7%)
CcVv

Si 213 185 (86,9%) 28 (13,1%) p<0,01
ACO No 265 243 (91,7%) 22 (8,3%)

Si 23 15 (65,2%) 8 (34,8%) p=0,001
ASA 1-2 243 222 (91,4%) 21 (8,6%)

3-4 44 35 (79,5%) 9 (20,5%) p<0,05
Indicacion Adecuada 162 152 (93,8%) 10 (6,2%)

Arriesgada 113 97 (85,8%) 16 (14,2%)

Inadecuada 13 9 (69,2%) 4 (30,8%) p<0,01

Tabla C-73: Variables cualitativas relacionadas con el exitus.

Variable Deterioro Significacién
Estadistica

Edad No 258 72,38 6,672

Si 30 75,33 6,272 p<0,05
Insall - Funcién No 258 58,59 18,688

Si 30 46,00 23,245 p<0,01
EQ5D-Actividad No 258 1,88 ,512

Si 30 2,10 ,403 p<0,01
SF36RP No 254 36,38 11,789

Si 30 32,47 9,711 p<0,05
SF36PCS No 246 29,823 9,2713

Si 30 26,353 8,6203 p<0,05

Tabla C-74: Variables cuantitativas relacionadas con el exitus.
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A.P. Respiratorio
A.P.CV

ACO

ASA

Indicacion Adecuada
Indicacion Arriesgada
Indicacion Inadecuada
Edad

Insall - Funcional
EQ5D-Actividad
SF36RP

SF36PCS

2,52
5,562
5,89
2,72

2,51
6,76
1,08
0,97
2,46
0,97
0,96

1,16-5-50
1,28-23,78
2,25-15,43
1,15-6,41

1,09-5,75
1,77-25,81
1,01-1,15
0,95-0,99
1,12-5,37
0,93-1,00
0,91-1,00

1,69
3,45
5,86
0,65

1,84
13,46
1,05
0,98
1,57
0,97
1,00

0,68-4,21
0,70-17,02
1,88-18,28
0,20-2,08

0,65-5,22
2,64-68,54
0,98-1,13
0,95-0,99
0,59-4,19
0,92-1,03
0,93-1,08

p=0,258
p=0,129
p<0,01
p=0,471
p<0,01
p=0,252
p<0,01
p=0,147
p<0,05
p=0,371
p=0,370
p=0,944

Tabla C-75: Odds Ratio cruda y ajustada con IC al 95% para las
variables que determinan exitus.

Mediante la regresion logistica (tabla C-75) identificamos las variables

independientes explicativas de la evolucion a exitus, que son la toma de

anticoagulantes orales dicumarinicos, la indicacion inadecuada y la

valoracién funcional Insall que es un factor protector.
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Discusion sobre la gonartrosis y su tratamiento

La gonartrosis es una de las principales causas de consulta tanto a nivel de
atencién primaria(73) como a nivel de atencion especializada en la especialidad
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Su tratamiento debe ser escalonado,
comenzando con los procedimientos mas sencillos y menos arriesgados en
beneficio del paciente, procurando la desaparicion del dolor y la recuperacion
funcional(74). En este contexto, y como figura en las recomendaciones EULAR
2003 para el tratamiento de la gonartrosis, la prétesis total de rodilla es una
intervencion irreversible y se deberia “recurrir a ella sélo en pacientes en los
que hayan fracasado otras modalidades de tratamiento y en aquéllos que
tengan una enfermedad mas severa”; es decir, debe ser considerada el ultimo

escaldn del tratamiento de la gonartrosis(75).

La artroplastia total de rodilla, basicamente, consiste en el recambio de la
articulacion natural humana por un dispositivo que combina aleaciones
metdlicas y plasticos (polietilenos), unidos a los extremos Oseos articulares por
medio de dispositivos mecénicos (tornillos, prétesis press-fit), quimicos
(cementos de polimetilmetacrilato) o mixtos (prétesis con revestimientos de
hidroxiapatita). La eficacia del procedimiento en gran medida depende de la
técnica quirdrgica, que ha de procurar conseguir una buena alineacion de los
componentes, lo que permitird una mejor adaptacion de la prétesis y una mayor

supervivencia de la misma(76).
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En los Ultimos afios, dada la generalizacién de su uso, asi como debido al
avance en las técnicas (cirugia minimamente invasiva), instrumentales,
biomateriales, etc., se han conseguido resultados cada vez mejores(77).Esta
mejora en los resultados, a su vez, ha facilitado un aumento en la utilizacion de
la artroplastia, en algunas ocasiones incluso en estadios muy iniciales de la
enfermedad y, en otras ocasiones, sin tener en cuenta ciertas caracteristicas
del paciente que a posteriori nos hacen replantear la indicaciébn. En esta
situacion parece necesario hacer una reflexion sobre las correctas indicaciones

para la artroplastia total de rodilla en paciente con gonartrosis.

Discusién sobre los objetivos del estudio

La derivacion de pacientes a centros concertados responde a la necesidad del
sistema de dar respuesta a una demanda creciente con unos medios limitados.
Los datos sobre concertacion de protesis de rodilla en Castilla y Ledn no estan
disponibles. Si, en cambio, estos mismos datos para el afio 2009 en la
Comunidad Foral Navarra, donde se implantaron 739 artroplastias de rodilla: el

86% en centros publicos y el resto en privados.

En el informe navarro(78), los pacientes eran derivados a centros concertados
para evitar superar el plazo de 120 dias en lista de espera. Una vez superado
ese tiempo, a los pacientes se les ofrecia la posibilidad de ser intervenidos en

un centro concertado o seguir en lista de espera para serlo en el centro publico.
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El coste medio ponderado en los cuatro centros publicos fue de 4.196,92€, con
variaciones entre estos centros de hasta 1.000€ debido al distinto numero de
pruebas realizadas en el estudio preoperatorio, a la participacién del servicio de
medicina interna y a la estancia de los pacientes en la UCI, a las variaciones de
la estancia media entre los distintos centros y a las variaciones en los recursos
utilizados en el tratamiento de rehabilitacion durante la estancia. Las cirugias
en centros privados supusieron un gasto total de 655.416€, con tarifas por
proceso de 7.418,23€ en una clinica y de 4.437,63€ en la otra. Estas tarifas
solo incluian asistencia sanitaria hasta 2 meses después de la cirugia y todas
las pruebas que fueran precisas, no incluyendo la prétesis, que era abonada
directamente al proveedor seleccionado por el Sistema Nacional de Salud —

Osasunbidea, que para el afio 2009 tenia un precio medio de 3.979€(78).

Moreno y cols. analizaron los datos antedichos, llegando a la conclusién de que
la idea generalizada de que lo publico era mas caro que lo privado no se
sustentaba sobre evidencias empiricas, por lo que antes de concertar cualquier
procedimiento se deberia justificar tal necesidad, acreditarse la optimizacion de
los recursos publicos y evaluar las alternativas de prestar los servicios con
medios propios o ajenos. Los servicios publicos de salud podrian aceptar estas
tarifas si supusieran una rebaja razonable de su propio coste y existiera una

verdadera necesidad en la prestacion del servicio(79).
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En el area de salud de Leon, cuando se inicid nuestro estudio, en el afio 2009,
parte de las proétesis totales de rodilla que se implantaban en pacientes
pertenecientes a la Seguridad Social eran intervenidas en el Complejo
Asistencial Universitario de Ledn (CAULE) y otra parte en centros concertados
con la Seguridad Social, en nuestro caso la Clinica Altollano. No tanto para
justificar la medida como para analizar sus consecuencias, decidimos estudiar
de forma transversal todos los pacientes que recibieron una artroplastia total de
rodilla durante un afio, sin realizar ninguna intervencion sobre la muestra. Se
trataba de un estudio observacional para ver la situacion basal con el fin de
poder identificar los defectos y las virtudes del sistema vy, asi, mejorar el

proceso asistencial.

Nuestro estudio no tuvo el objetivo econémico directo del estudio navarro, en el
que faltdé el andlisis del resultado de las prétesis implantadas, que supuso la
razén principal de nuestro trabajo, pero podria ser que si bien las entidades
privadas tienen mayor margen de actuacién en la organizacion y gestion del
personal, lo que puede conllevar que su coste sea menor (en nuestro caso
menores costes en pruebas complementarias, gastos en rehabilitacion y
disminucién de dias de ingreso hospitalario), el margen de beneficio en la tarifa
significara un coste final mayor al resultante en el ambito publico. La Sanidad
espafola no tiene precio, pero si un coste alto, lo que no exime de la busqueda
de la eficiencia del sistema sanitario publico en el intento de mantener nuestro

estado del bienestar.
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Discusion sobre la metodologia del estudio

Discusion sobre la comparabilidad de los grupos del estudio

En nuestro estudio comparamos dos cohortes que resultaron equiparables. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo, siendo las
mujeres las que mas frecuentemente accedieron a las intervenciones, como
corresponde en la mayoria de los estudios, donde aproximadamente el 70% de
las artroplastias se realizan en el sexo femenino (80). La edad media en
nuestra muestra fue de 72,74 afos, con valores de 73,85 afios en los pacientes
de la Clinica Altollano y de 71,95 afios en los del CAULE. Siendo la edad una
variable cuantitativa continua y el tamafio de la muestra grande, se indica como
significativa una diferencia media menor de 2 afos, si bien no influiria en los
resultados del estudio. Otros datos epidemiolégicos, antropométricos, sociales,
clinicos, radiograficos y hematolégicos preoperatorios no mostraron diferencias
entre los pacientes de los dos grupos del estudio. Entre los distintos
antecedentes patoldgicos estudiados, Unicamente hubo diferencias
significativas entre los cardiovasculares, que se observaron en el 79.3% de los

pacientes del CAULE y en el 65.4% de los de la Clinica Altollano.

La valoracién ASA, en la misma linea que los antecedentes cardiovasculares,
también mostro diferencias significativas entre los pacientes del CAULE y los

de la Clinica Altollano, de tal forma que en ésta se operaron mas pacientes
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grados | y Il y, en aquél, mas de grados Il y IV. Como se explicé con
anterioridad, la diferencia se explicaria porque en los centros privados se hace
una mejor seleccion del paciente, mientras que en el publico se rechazan
menos Yy se realizan intervenciones de mas riesgo y complicaciones

potenciales.

Funcionalmente en el test de Insall los resultados fueron mejores en la CA, si
bien tal diferencia no se hizo patente en la valoracion objetiva. Los
componentes “movilidad” y “actividad” del test EQ5D presentaron diferencias
significativas a favor del CAULE; mientras que el WOMAC no mostré
diferencias significativas entre los dos centros en ninguno de sus componentes.
El SF36, por su parte, presentd diferencias significativas a favor de la Clinica

Altollano en sus dimensiones de funcion fisica y componente sumario fisico.

Los criterios para indicar una prétesis de rodilla no estan claros y, en la
literatura cientifica, sélo se encuentran guias de practica clinica como la
elaborada por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia(81), donde se hacen recomendaciones muy generales basadas en

evidencias bibliograficas.

No existiendo, por tanto, evidencias claras sobre las indicaciones de las
préotesis de rodilla en pacientes con gonartrosis, aceptando que las Unicas

contraindicaciones absolutas serian una infeccion activa o la presencia de
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problemas médicos que aumentaran significativamente el riesgo de
complicaciones  perioperatorias 0 muerte, siendo muchas otras
contraindicaciones relativas, entendemos que las indicaciones para la inclusién
del paciente en la lista de espera quirargica pueden ser adecuadas,
inadecuadas o arriesgadas atendiendo a criterios clinicos y de imagen, a los

antecedentes del paciente (comorbilidad) y a otros criterios.

De forma general, cuando se espera obtener un buen resultado sin mas riesgos
que los inherentes al procedimiento y el paciente, informado, desea el implante,
hablariamos de una indicacién adecuada. Cuando es lo contrario la indicacion
seria inadecuada. Cuando el paciente cuenta con antecedentes patoldgicos
que la literatura cientifica recoge como capaces de empeorar los resultados la

indicacion seria arriesgada, si bien este riesgo seria dificil de cuantificar.

Discusioén sobre las indicaciones adecuadas

Entre las indicaciones adecuadas, un paciente sano se considera como tal
cuando en la clasificacion ASA se incluye en los grupos | 6 I, que se describen,
respectivamente, como paciente sano y paciente con enfermedad sistémica
leve sin limitacion funcional. En la serie de Hooper y cols., usando el registro
articular neocelandés sobre 18.434 pacientes, se demostré que los grupos ASA

I y I, en comparacion con el lll y el IV, se podian usar como predictores de la
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mortalidad postoperatoria y del estado funcional tras la cirugia, si bien no
aumentaba el riesgo de fracaso del implante en el caso de la artroplastia total
de rodilla, cosa que si sucedia en la de cadera(82). La serie de Schaeffer y
cols. tambien desarroll6 otro importante factor a tener en cuenta: los
reingresos. Los autores determinaron que un ASA mayor o igual a Il
incrementaba el riesgo de reingreso en 2,9 veces(83). En nuestro estudio, el
85,3% del total de la serie eran pacientes con riesgo ASA | 0 II; y no
observamos relacién entre el grado ASA y el dolor o el deterioro funcional a
largo plazo, aunque si con respecto a la mortalidad. Ninguno de los pacientes
ASA | habia fallecido a los 5 afios del seguimiento, mientras que el Unico
paciente ASA IV que se intervino fallecié antes de las 24 horas de la cirugia.
Las cifras y los resultados de los pacientes intervenidos en el centro publico y

en el concertado no fueron diferentes de forma estadisticamente significativa.

Cuando decimos que el paciente ideal para implantar una prétesis de rodilla
debiera ser mayor de 55 a 60 afios nos basamos en el hecho de que el riesgo
del fracaso de cualquir implante aumenta cuando el tiempo que permanece en
el paciente por una larga supervivencia del mismo es mayor.Si bien la literatura
médica informa de supervivencias de los implantes que oscilan entre el 90.6%
y el 99% durante la primera decada y entre el 85% y el 96.5% durante la
segunda decada de seguimiento en pacientes menores de 55 afios(84), y a la
posibilidad de implantes unicompartimentales con supervivencias prolongadas
mayores del 95% a 10 afios (85, 86), en la serie de Meehan y cols., tras revisar

120.538 artroplastias primarias de rodilla, se determiné que la edad temprana
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en el momento del implante, al realizar un punto de corte a los 50 afios,
incrementaba 4,7 veces el riesgo de aflojamiento aséptico, asi como 1,8 veces
el de infeccion periprotésica temprana(87). En nuestro estudio sélo 2 pacientes
eran menores de 55 afios (ambos tenian 50 afios) y fueron intervenidos en el
CAULE. Ninguno de ellos experimentd complicacion postoperatoria quirdrgica
alguna y ambos mejoraron funcionalmente de forma significativa a los 5 afos
de la intervencion, aunque el dolor en uno fue considerado leve (EVA 2), con
ingesta ocasional de analgésicos. Si bien no se objetivdé ningna movilizacion
protésica aséptica, es pronto para asegurar que no vaya a producirse en el

futuro.

La falta de respuesta del paciente sintomatico con gonartrosis al tratamiento
conservador durante, al menos, 6 meses, es otro criterio para juzgar una
indicacién protésica de rodilla como adecuada puesto que es evidente que si se
acepta que el tratamiento de la gonartrosis deberia ser escalonado, antes de
someterse a la artroplastia de sustitucion se deberia haber recibido algun
tratamiento de los escalones anteriores, con menos morbilidad para el
paciente. En nuestro estudio, el 88,8% de los pacientes recibié almenos un tipo
de tratamiento durante 6 meses como minimo: el 90,7% de los pacientes del
CAULE vy el 86% de los de la Clinica Altollano, no siendo significativas las
diferencias. En el analisis bivariante no se observaron correlaciones entre no
haber recibido tratamiento y peores resultados en relacion con el deterioro

funcional, el dolor o el exitus.
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Un deterioro radiogréafico significativo, estimado en, al menos, grado Il en la
escala de Ahlback, también fue considerado en nuestro estudio como condicion
adicional para juzgar como adecuada una indicacion protésica. No obstante,
dadas las limitaciones de la escala de Ahlback, que es muy dependiente de la
técnica y del observador, y que es muy limitada para distinguir los grados bajos
y medios, no se deberia usar de forma aislada para tomar una decision
quirurgica sin otras exploraciones y pruebas (88). En nuestro estudio tan solo el
13% de los pacientes tenian un grado menor de 2, siendo en el CAULE el
17,6% y en la Clinica Altollano el 6,7% (diferencia significativa). En el analisis
bivariante no se encontré correlacién entre el grado Ahlbéck y la mortalidad, el

dolor postquirargico ni el deterioro funcional.

Finalmente, en todos los casos el paciente debe estar informado del
procedimiento y de los riesgos que comporta una artroplastia total de rodilla,
asi como aceptarlos si la autoriza, con expectativas realistas. Si bien los
resultados que la artroplastia depara en cuanto a mejora del dolor y de la
limitacién funcional suelen ser excelentes, el paciente debe saber que no va a
poder realizar mas actividad que la que hacia previamente al inicio de su
enfermedad. Las actividades deportivas que se pueden practicar tras el
implante de una protesis total de rodilla incluyen caminar sin limite, nadar vy
montar en bicicleta. Correr, jugar al fatbol o al baloncesto estan
contraindicados; mientras que el tenis, el esqui y la equitacion, si existe
experiencia previa, no lo estarian (89). En general, es recomendable hacer

ejercicio de poca demanda y poco impacto (90). En nuestro estudio sélo se
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intervinieron los pacietes que habian dado su consentimiento informado y no se

realizd ninguna encuesta especifica para conocer las expectativas del paciente.

Con todo, en nuestro estudio el 57,4% de los pacientes tuvieron indicaciones
que juzgamos como adecuadas, siéndolo el 48,7% de los pacientes
intervenidos en el CAULE y el 69,9%de los intervenidos en la Clinica Altollano,
con una diferencia estadisticamente significativa. Probablemente esta
diferencia se deba a una mejor seleccion de los pacientes en los centros
privados, donde se es mas estricto en las indicaciones para intentar asegurar
mas los resultados. Los pacientes con indicaciones arriesgadas serian
derivados a centros publicos que, por serlo de referencia,asumiria a esos

pacientes de mayor riesgo.

El resultado de los pacientes en los que la artroplastia total de rodilla se indicé
de la forma que consideramos adecuada no fue significativamente diferente
con respecto al dolor, uso de analgésicos o necesidad de infiltraciones en las
revisiones. Tampoco mostraron estos pacientes con indicaciéon adecuada
diferencias significativas con respecto a la impresion subjetiva del resultado,
aunqgue si manifestaron una mayor satisfaccion con el centro y contestaron mas
afirmativamente al deseo de repetir la intervencion que los pacientes con

indicaciones arriesgadas o inadecuadas.
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Discusién sobre las indicaciones arriesgadas

Como indicacién arriesgada se considera al paciente menor de 55 afios debido,
como ya discutimos en el punto anterior, a la posibilidad de que estos pacientes
experimenten peores resultados a largo plazo (84), (87) y a que la protesis no
sea una solucion definitiva. En nuestro estudio sélo se intervinieron dos
pacientes con menos de 55 afios y sus resultados, a 5 afios de evolucion, no

se han deteriorado por ser todavia corto el seguimiento.

Cuando el paciente no ha experimentado un tratamiento conservador previo a
la artroplastia durante un tiempo razonable, que hemos estimado en 6 meses,
excluyendo intervenciones quirdrgicas que podrian precederla, como
osteotomias (91), la indicacion puede considerarse igualmente arriesgada. Si
bien es cierto que los métodos del tratamiento conservador son muchos y que
no todos son igualmente eficaces, parece l6gico que el paciente haya recibido
al menos un tratamiento analgésico previo que se haya demostrado ineficaz.
Con respecto a medidas tales como la recomendacion de la pérdida de peso
durante el afio previo a la intervencién quirdrgica, no hay evidencia clara de su
utilidad, como demostraron Lui y cols.(92), que analizaron mas de 104.000
pacientes canadienses sometidos a artroplastias totales de rodilla y cadera
entre 2012 y 2013, siendo el 60% de los primeros considerados obesos. Por
otro lado, la posibilidad de incluir infiltraciones de concentrados

leucoplaquetarios en el arsenal terapéutico conservador previo a la artroplastia
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hace mas dificil determinar el momento ideal de su indicacion. De hecho,
incluso hay informes recientes de la utilidad de la medida en artrosis severas

de rodilla(93).

En nuestro estudio todos los pacientes se sometieron durante un periodo
minimo de 6 meses a un tratamiento conservador antes de la indicacion
protésica. En el capitulo farmacologico el 68,1% de los pacientes tomaron
AINEs; el 51,1%, AINEs topicos; el 42,6%, paracetamol; el 31,6%, ortesis; y un
26,1% infiltraciones; siempre mas en el caso de los pacientes tratados en el
CAULE. En lo que respecta a la informacién sobre su enfermedad,
consideramos que la recibieron adecuadamente soélo el 14% del total de la
serie, reduciéndose al 3% los pacientes intervenidos en la Clinica Altollano. Si
bien este aspecto es criticable, la menor dispersion de métodos conservadores
en la CA se explicaria porque las indicaciones las hacia un mismo facultativo,

frente a muchos que las hacian en el CAULE.

Un deterioro radiografico grado 0 6 | de Ahlback en un paciente mayor de 60
afios no parece justificacion para una artroplastia total de rodilla de forma
aislada . En un paciente sintomatico mayor de 60 afios en el que ha fracasado
el tratamiento conservador, sin embargo, si podria serlo. Con respecto a la
correlacion entre los hallazgos radiograficos y el estado clinico en la artrosis de
rodilla, Hernandez Vaquero y Fernandez Carreira(94) revisaron 1329 pacientes

en 30 hospitales espafioles evaluando la gradacion de Ahlback, la puntuacion

- 167 - Raul Marcos Mesa



Discusiéon

del Hospital for Special Surgery Knee Score (HSS), el SF-12 y otras variables
clinicas y epidemioldgicas, concluyendo con que, ciertamente, existia relacion
entre la gradacion de Ahlback y el estado clinico preoperatorio, mientras que no
tanto entre aquélla y el HSS. En la serie, 243 pacientes (18.3%) sometidos a
artroplastia tenian gonartrosis grado 1. En nuestro estudio, si bien no
analizamos con detenimiento esta relacion, si buscamos correlacién entre los
grados mayores de 2 en la graduacién de Ahlback y peores resultados en los
test de calidad de vida SF-36 y los test EQ5D y de Insall, encontrando
correlacion estadisticamente significativa sélo entre la dimension “salud
general”’ del cuestionario SF-36 (que hace referencia a la valoracion personal
del estado de salud incluyendo la situacion actual, las expectativas futuras y la
resistencia a enfermar) y grados Ahlback mayores o iguales a 2. En nuestra
serie se intervinieron un 13,1% de gonartrosis grado 1 (17,6% en el CAULE y

6,7% en la Clinica Altollano).

La existencia de cicatrices en la cara anterior de la rodilla puede complicar una
artroplastia total de rodilla porque pueden favorecer la apariciéon de problemas
en la piel, con dehiscencia de la sutura y riesgo de sepsis. Van Zyl y cols.
consideran que solo las cicatrices en la cara anterior cercanas a la linea media,
es decir, proximas a la zona de incisidn quirargica, deben ser consideradas, y
gue un manejo intraoperatorio y postoperatorio delicado puede minimizar las
complicaciones(95). En nuestro estudio, el nimero de cicatrices previas fue de
73, que corresponde al 22,2%, con un 23,3% en el CAULE y un 20,6% en la

Clinica Altollano. Las diferencias entre los centros no resultaron significativas,
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como tampoco la observamos entre cicatrices previas y complicaciones. En el
estudio bivariable se compararon con el exitus, dolor y deterioro funcional como
resultado final, resultando significativa la presencia de dolor a cinco afos en
pacientes con cicatrices previas. El andlisis de regresion al estudiar la variable
de forma ajustada disminuia la significacién, quedando al limite. Probablemente
aumentando el tamafio muestral y analizando la localizacion y el tamafio de
esas cicatrices pudiéramos valorar mejor cuando y qué tipo de cicatrices son

las que condicionan dolor tras el implante.

Con respecto a la contractura severa de la rodilla, que estimamos como criterio
para considerar arriesgada la implantacion de una protesis total de rodilla, de la
serie de Massin y cols. se deduce que el rango de movimiento a un afo de la
cirugia se correlaciona con el rango de movimiento previo y que la disminucion
de la movilidd conlleva peores resultados funcionales y de satisfacion en el
paciente(96). Por otra parte, la cirugia en casos de contractura severa es
mucho mas exigente. Las técnicas quirdrgicas para tratar contracturas en
flexion pre-operatorias incluyen resecciones 0seas adecuadas, liberacion de
ligamentos, eliminacion de osteofitos posteriores y liberacion de la capsula
posterior. Después de la cirugia, la extension se puede mantener con la
fisioterapia, con maquinas de movimiento pasivo continuo o con férulas en
extension(97). En nuestro estudio soOlo tuvimos un paciente que presentaba
contractura grave en flexion, presentando un 60° de extension maxima y 90° de
flexion, con un rango de movilidad de 30°. Presentaba una intensidad del dolor

(EVA) de 10, cojera, valoracion funcional de Insall de 5 y valoracion objetiva de

-169 - Raul Marcos Mesa



Discusiéon

-5. El tiempo quirdrgico fue de 110 minutos, muy superior a los 79,96 minutos
de media que duraban las intervenciones en el CAULE, centro en el que fue
intervenido. Preciso la transfusion de 4 concentrados de hematies. El tiempo de
ingreso fue de 8 dias (media del CAULE 7,4 dias), no presentando
complicaciones ni intra ni extrahospitalarias. Desde la primera revision refirié
desaparicion total del dolor y reincorporacion a sus actividades de vida
cotidianas. El paciente fallecié pasado mas de un afio de la cirugia por motivos

ajenos a ella.

La paresia o paralisis del cuadriceps es una contraindiccion clasica para el
implante de una prétesis de rodilla. La fuerza prequirargica del cuadriceps es
un importante factor predictor en los test funcionales, como los de subir
escaleras o levantarse de una silla y comenzar a caminar al afio de la cirugia,
aunque no sean un buen factor predictor en los test de calidad de vida(98).
Aunque existan publicaciones puntuales de artroplastias de rodilla implantadas
incluso en pacientes parapléjicos postraumaticos(99), la indicaciébn parece
exagerada. En nuestro estudio no se implanté ninguna protesis a pacientes

paréticos ni paraliticos.

La artroplastia de rodila en una rodilla previamente artrodesada
quirdrgicamente no es una practica habitual, como si lo es al contrario:
artrodesar una rodilla con una protesis fallida(100). En la literatura cientifica si

hay alguna referencia a protetizar rodillas anquilosadas, como, recientemente,

-170 - Raul Marcos Mesa



Discusiéon

la de Kovalak y cols., que publicaron 6 pacientes con anquilosis secundarias a
artritis sépticas, artritis reumatoide o postraumaticas, concluyendo con que la
técnica estaria justificada para facilitar la posibilidad de la deambulacién y
sedestacion, obligando a una cuidadosa planificaciébn preoperatoria y técnica
quirargica (101). Sea como fuere, seria un procedimiento técnicamente muy
demandante, con una alta tasa de complicaciones, que incluirian problemas
cutaneos, contracturas del mecanismo extensor, insuficiencia de los ligamentos
colaterales y artrofibrosis o adherencias(102). Por todo ello, se considera la
artroplastia tras artrodesis una indicacion arriesgada, que solo debe realizarse
en casos especialmente seleccionados y a pacientes con expectativas realistas
de los resultados. En nuestro estudio no hubo ningun paciente que cumpliese

estas caracteristicas.

La insuficiencia vascular en sus diferentes manifestaciones, como puede ser la
claudicacion de las piernas, la aterosclerosis, bypass coronario, disminucién de
pulsos distales o anatomias vasculares aberrantes, son situaciones clinicas de
riesgo para el paciente, pudiendo incrementar las complicaciones vasculares
inherentes a la artroplastia, a pesar de ser estas menores del 0,5%. Seria muy
conveniente, para minimizar el riesgo, una valoracion especializada por el
cirujano vascular, asi como no usar el torniquete de isquemia si la prétesis, a
pesar de todo, se decidiera (103). Por otra parte, la prevalencia de problemas
vasculares periféricos asintomaticos en pacientes que van a ser intervenidos de
proétesis total de rodilla es poco conocida. El grupo de Park y cols. ha realizado

recientemente un estudio que concluye con que la prevalencia de problemas
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vasculares no detectados es estadisticamente significativa; y que la edad y la
diabetes mellitus son las dos variables que mas se asocian a ellos(104), por lo
que se recomienda prestar especial atencién a la exploracion vascular en
pacientes que, pese a estar asintomaticos, estén incluidos en ese grupo de
riesgo. En nuestro estudio sélo tuvimos un paciente con by-pass, 9 con
diagnostico de arteriosclerosis, 2 con claudicacion intermitente de extremidades
inferiores, 3 sin pulsos distales y ninguno con anatomias vasculares
aberrantes. Tan pocos casos no nos permiten realizar comparaciones, pero el
estudio bruto de los datos no parece indicar que haya mayores tasas de
complicaciones intra ni extrahospitalarias en estos pacientes, ni que los

resultados en mortalidad, dolor o deterioro funcional sean peores.

Los dolores generalizados por poliartrosis podrian ser suficientes para dudar de
la indicacion adecuada de una protesis total de rodilla, puesto que el alivio
global que supondria para el paciente podria ser insuficiente como para
justificarse. El estudio de Escobar y cols. determina mejores resultados en la
calidad de vida del paciente cuando no existe lumbalgia previa a la cirugia de
rodilla (105). En la serie de Hawker y cols. también se encontraron mejores
resultados en el implante de prétesis de cadera y rodilla cuanto menor era el
namero de articulaciones afectas (106). La serie de Nufiez y cols. concluye que
la presencia de cualquier otro dolor musculoesquelético empeora los resultados
(107). En nuestro estudio, el 84% de los pacientes tenia dolor en la rodilla
contralateral (82,4% en el CAULE y 86,8% en la Clinica Altollano). El 49, 5% de

los pacientes tenian antecedentes articulares en otras localizaciones (53,4% en
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el CAULE y 44,1% en la Clinica Altollano); y las diferencias no fueron
significativas en ninguno de los casos. En el estudio bivariante tampoco se
encontro relacion estadisticamente significativa entre la patologia en la rodilla
contralateral o la patologia poliarticular con las variables resultado estudiadas

(exitus, dolor y deterioro funcional).

Un mal estado bucal es motivo suficiente para no indicar una protesis total de
rodilla debido a la relacion directa demostrada entre patdgenos orales y la
infeccién periprotésica. La Asociacion Dental Americana y la Asociacion
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) han elaborado guias para la
profilaxis antibidtica de los pacientes que han de someterse a procedimientos
bucales de alto riesgo(108). Si bien no se han encontrado estudios al respecto
del estado bucal en el momento del implante de la prétesis de rodilla,
consideramos que una boca en mal estado o la realizacion de procedimientos
bucales de riesgo préximos al momento de la cirugia implican una indicacion
arriesgada. En nuestro estudio el 16,4% de los pacientes declararon tener
caries en el momento de la cirugia: el 15,5% en el CAULE y el 17,6 % en la
Clinica Altollano, no siendo las diferencias estadisticamente significativas. En el
estudio bivariante no se aprecié relacion significativa entre las caries y las

variables resultado estudiadas (dolor, exitus ni impotencia funcional).

El antecedente de una infeccion no es contraindicacion para implantar una

prétesis total de rodilla, pero parece logico que la prudencia guie la indicacion
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por la posibilidad de una reactivacion. Del mismo modo habria que obrar
cuando la protesis se precede de infiltraciones articulares previas, que pueden
facilitar la infeccion. Cancienne y cols., de hecho, han demostrado que las
infiltraciones intraarticulares 3 meses antes de implantar una proétesis de rodilla
se asocian con un incremento significativo de la infeccién, recomendando
demorar el implante al menos ese tiempo(109). En nuestro estudio nos
encontramos con 38 pacientes que presentaban infeccidén activa en el momento
del implante (catarro de vias altas, infecciones del tracto urinario, rinitis, otitis,
infecciones cutaneas) y 44 con antecedentes de infecciones antiguas
(tuberculosis, hepatitis, infecciones previas en la rodilla). Significaron el 11,6%y
el 13,4 %, respectivamente: en el CAULE, el 20% y el 31%; y en la Clinica
Altollano el 13,2% y el 9,6%. No hubo diferencias significativas entre los dos
grupos y en el estudio bivariante no se relacionaron las infecciones con
complicaciones intra ni extrahospitalarias ni tampoco con las variables

resultado estudiadas.

Enfermedades o tratamientos inmunosupresores, estados de malnutricion,
diabetes mellitus no controlada son situaciones clinicas que no justifican, si no
se tratan y corrigen, una artroplastia total de rodilla. El implante de prétesis de
rodilla en pacientes inmunosuprimidos tras recibir un trasplante, pese a
conseguir buenos resultados a nivel subjetivo, aumenta el riesgo de infeccion y
otras complicaciones perioperatorias. El estudio de Ledford y cols. demostro
una mortalidad a 20,6 meses de seguimiento en un grupo de pacientes

trasplantados hepaticos que recibieron protesis de rodilla y cadera del
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28,5%(110). La pequefia serie de Leonard y cols. sobre artroplastias de rodilla
y cadera en trasplantados cardiacos también demostr6 el aumento de
complicaciones, aunque los resultados funcionales fueron igualmente
buenos(111). La serie de Bohl y cols., de casi 50.000 pacientes, estudi6 la
asociacion entre hipoalbuminemia, un marcador de malnutricion, y
complicaciones durante los 30 dias posteriores a la cirugia. Los pacientes
presentaron un mayor riesgo de infeccibn periprotésica, neumonias y
reingresos, ademas de un mayor tiempo de estancia hospitalaria(112). La serie
de Huang y cols. demostr6 un aumento crudo de las complicaciones en
pacientes con hipoalbuminemia y/o hipotransferrinemia, de hasta el 12,5%
frente al 2% de pacientes sin malnutricion. Entre las complicaciones destacaron
las infecciosas, formacibn de hematomas y problemas renales vy

cardiacos(113).

En nuestro estudio fueron intervenidos 8 pacientes en tratamiento activo con
inmunosupresores, lo que supuso un 2,4 % de la muestra: en el CAULE se
intervinieron 5 (2,6%) y en la Clinica Altollano 3 (2,2%). Las diferencias no
fueron significativas entre los grupos y no se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas con las complicaciones, probablemente debido a
lo reducido del espacio muestral. En el analisis bivariante tampoco se encontr
relacion entre el tratamiento con inmunosupresores y las variables resultado

estudiadas.

-175 - Raul Marcos Mesa



Discusiéon

La diabetes mellitus, por su parte, predispone a infecciones. El estudio de
Hwang y cols. determind6 que hemoglobinas glicosiladas superiores a 8 o
glucemias basales superiores a 200 mg/dl se asociaban a infeccion del sitio
quirargico(114). También parece que el riesgo de trombosis venosa profunda,
antes de transcurrir 15 dias de la artroplastia, estd aumentado en pacientes con
diabetes(115); y un reciente meta-analisis de Yang y cols. se describe que los
pacientes con diabetes tienen riesgo aumentado de infeccién profunda, de
trombosis venosa profunda, de fractura periprotésica y de aflojamientos
aseépticos, asi como peores valores en las escala funcional de Insall(116).En
nuestro estudio fueron intervenidos 60 pacientes con diabetes mellitus, lo que
supuso un 18,2 % de la muestra: en el CAULE se intervinieron 33 (17,1%) y en
la Clinica Altollano 27 (19,9%). Las diferencias no fueron significativas entre los
grupos; y el estudio de la relacion entre diabetes mellitus y complicaciones
establecié una relacién estadisticamente significativa entre padecer diabetes y
tener un riesgo aumentado de infecciones articulares después del alta
hospitalaria con un indice de confianza p<0,05. Por otra parte, en el estudio
bivariante no se pudo relacionar la diabetes con las variables resultado: exitus,

dolor y deterioro funcional.

La enfermedad sistémica grave no incapacitante, entendida como un ASA llI,
convierte la indicacion protésica en arriesgada por los motivos ya discutidos, al
exponer al paciente a un mayor riesgo de mortalidad y reingreso, si bien no al

de fracaso del implante.
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La obesidad morbida en pacientes jévenes depara peores resultados que la
misma intervencion en pacientes con normopeso. En un meta-andlisis realizado
en 2013 por McElroy y cols. sobre un total de 24 estudios publicados determiné
que los obesos morbidos experimentaban peores resultados en los test
funcionales de Insall que los no obesos, pero los pacientes obesos no tenian
diferencias en los test funcionales con los no obesos. Las tasas de
complicaciones para no obesos, obesos y obesos morbidos si se
incrementaban  significativamente, si bien no se encontraron diferencias
radiologicas. El estudio concluyé recomendando usar un IMC de 40 (obesidad
morbida) como limite en las indicaciones de artroplastia de rodilla(117). El
estudio de D’Apuzzo determina que los obesos mérbidos tienen mayor riesgo
de infeccion postoperatoria intrahospitalaria, dehiscencia de suturas y
complicaciones genitourinarias. También tendrian un mayor riesgo de muerte
postoperatoria intrahospitalaria. Por otra parte, el coste total por paciente, la
estancia media y las tasas de traslados a otros centros son mayores en obesos
marbidos que en no obesos(118). En nuestro estudio el IMC medio fue de 29,7,
siendo en el CAULE de 29,9 y en la Clinica Altollano de 29,4, con diferencias
no estadisticamente significativas. La dicotomizacién de la variable entre los
mayores de 40 de IMC y los menores de 40, como se indica en los estudios,
tampoco fue estadisticamente significativa. Tan solo se intervinieron 9
pacientes con obesidad morbida: 6 en el CAULE y 3 en la Clinica Altollano, sin
gue se encontraron asociaciones significativas entre IMC y obesidad morbida

con complicaciones. El andlisis de regresion logistica de la variable IMC se
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relacion6 con el deterioro funcional antes y despues del ajuste. No asi con el

dolor ni el exitus.

Con respecto a la enfermedad psiquiatrica grave como variable que puede
influir en la indicacién de una protesis total de rodilla, el estudio de Buller,
usando datos de la encuesta norteamericana de altas hospitalarias, determiné
que los diagnésticos de depresion, demencia y esquizofrenia se asociaban con
un incremento de complicaciones. La esquizofrenia y la depresion se asociaban
a una mayor necesidad de transfusiones; mientras que el diagnéstico de
demencia se asociaba a mayores tasas de mortalidad postoperatoria
intrahospitalaria (119). En nuestro estudio se intervinieron a un total de 55
pacientes psiquitricos, lo que supuso un 16,7%: 29 de ellos en el CAULE (15%)
y los 26 restantes en la Clinica Altollano (19,1%), no existiendo diferencias
significativas entre los centros. Tampoco se encontraron relaciones
significativas  entre antecedentes psiquiatricos y complicaciones intra y
extrahospitalarias. En el analisis bivariante se encontraron relaciones
significativas entre dolor y deterioro funcional a los 5 afios. Tras ajustar con el
andlisis de regresién parece que los antecedentes psiquiatricos en nuestro

estudio sélo influyen en el deterioro funcional.

Finalmente, en cuaquier paciente que no esta convencido de la intervencién o
qgue, a pesar de gue el cirujano lo haya intentado, continie con expectativas no

realistas con respecto a lo que significa el tener una protesis total de rodilla,
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debe indicarse la artroplastia con precaucion. Dicho de otro modo: la falta de
confianza del paciente con el procedimiento 0 unas expectativas irreales son
consideradas en nuestro juicio como arriesgadas para conseguir los resultados
que se pretenden. El estudio de Becker y cols. correlaciona las expectativas
prequirargicas del paciente y su satisfaccion, medidas con un test de 15
preguntas, con los resultados. Si bien se trata de un estudio pequeio, se puede
concluir que los pacientes mas satisfechos son los que presentan mejores
resultados funcionales. Sin embargo, entre los pacientes que presentaron
mayores expectativas, tan solo el 24% mantuvieron ese mismo nivel de

satisfaccion tras la cirugia(120).

Discusion sobre las indicaciones inadecuadas

Implantar una protesis total de rodilla en un paciente que no la necesita atenta
contra el Cadigo de Deontologia Médica, que dice en el punto 2 de su articulo
26: “No son éticas las practicas inspiradas en el charlatanismo, las carentes de
base cientifica y que prometen a los enfermos la curacion, los procedimientos
ilusorios o insuficientemente probados que se proponen como eficaces, la
simulacion de tratamientos médicos o intervenciones quirdrgicas y el uso de
productos de composicién no conocida”(121) o el propio Juramento Hipocrético
en el que reza “en cualquier casa donde entre, no llevaré otro objetivo que el
bien de los enfermos”. En este contexto se encuadraria implantarla en un

paciente sin dolor o con una minima impotencia funcional. La artroplastia total
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de rodilla no debe entenderse jamas como un tratamiento preventivo, siéndolo
siempre curativo. Por un motivo similar no puede indicarse una protesis de

rodilla sin haber intentado ningun tratamiento conservador antes.

La ausencia de tratamiento conservador antes de una indicacion protésica la
desaconseja. En la linea de la argumentacion anterior, aplicando el concepto
de la escalera terapéutica que debe emplearse en el tratamiento de la
gonartrosis, no parece razonable el uso de un escal6n superior sin haber
intentado el tratamiento en escalones inferiores. De todos modos, siempre se
debe individualizar el tratamiento y el concepto de ascensor terapéutico, en

casos seleccionados, podria ser til, pero no su generalizacion.

Implantar una rodilla sin signos objetivos en imagenes de su deterioro no esta
justificado. En nuestra escala seria aquélla con un grado de Ahlback inferior al |
0 en este grado y sin progresion.En este punto encontramos multiples estudios
gue no so6lo desaconsejan la intervencion quirdrgica sino que, ademas,
correlacionan bajos grados de deterioro radiolégico con mayores niveles de
dolor postquirargico. En la serie de Valdés y cols. se observo que niveles méas
bajos en la escala radiologica de Kellgren y Lawrence resultan en mayor riesgo
de dolor severo post-artroplastia(122). La serie de Polkowsky, con distinto
método estadistico, prob6 también que un alto porcentaje de los pacientes que
referian dolor inexplicable después de la artroplastia presentaban grados bajos

de gonartrosis radiologica preoperatoria(123).
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Una infeccién activa en la rodilla o en otro lugar del organismo es una
contraindicacién formal para implantar una protesis total de rodilla. EI método
adecuado de tratamiento en el primer supuesto, segin Bauer, se considera que
seria un primer tiempo quirargico de lavado, desbridamiento y drenaje articular,
acompafiado de un tratamiento antibiotico especifico, y un segundo tiempo
realizado al menos 6 semanas después del primero, y siempre que se
objetivara una normalizacion clinica y analitica del proceso, con una nueva
limpieza quirdrgica y el implante de la proétesis total de rodilla(124). Tal
supuesto, de cualquier forma, no evitaria considerar la indicacion como

arriesgada, como ya hemos discutido.

Entre las 15 (4,6%) indicaciones que en nuestro estudio consideramos
inadecuadas 10 fueron realizadas en el CAULE (5,2%) y 5 en la Clinica
Altollano (3,7%), no observando diferencias significativas entre ambos centros.
Los pacientes que se incluyeron en este grupo fueron muy diversos, pues
incluianlos que no tenian sintomatologia suficiente, no habian recibido ningun
tipo de tratamiento previo o padecian enfermedades infecciosas o tumorales

gue comprometian su vida.

Los pacientes con indicacion inadecuada tenian una intensidad del dolor
preoperatorio de 3,07 segun la escala EVA, mientras que en el grupo de
indicaciones adecuadas era de 7,99, con diferencias estadisticamente muy

significativas. A nivel subjetivo, el 45% de los pacientes clasificados como
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inadecuados volveria a operarse, mientras que el 76% de los adecuados lo
haria, siendo de nuevo estadisticamente muy significativa la diferencia. Parece
evidente que cuando partimos de intensidades de dolor bajas en el EVA antes
del preoperatorio el paciente no puede obtener gran beneficio de la cirugia, al

menos en este parametro, por lo que su satisfaccion baja.

Algo parecido sucede con el estado funcional previo a la cirugia, donde los
pacientes clasificados como inadecuados tuvieron un Insall funcional de 65,33
(frente a los de indicacion adecuada,en los que era de 56,94). Al cabo de 5
aflos tras la cirugia, el Insall funcional de los pacientes con indicaciones
inadecuada sera de 67,78, representando muy poco beneficio en el balance
que habria que hacer con el riesgo quirdrgico. Por cuanto respecta a las
complicaciones y dias de estancia hospitalaria, no hubo diferencias
significativas en ese grupo de pacientes; al contrario de lo que se observé con
respecto a la variable exitus, que mostraba diferencias significativas a favor del

fallecimiento.

Cuando el paciente no quiere ser intervenido o no acepta los riesgos que la
intervencion comporta, incluidos en el documento de consentimiento informado
correspondiente, es contraindicacion absoluta para que se le implante una
protesis total de rodilla. Como dice el Codigo de Deontologia Médica en el
segundo punto de su articulo 16: “El consentimiento se expresa habitualmente

de forma verbal, dejando constancia en la historia clinica. Cuando las medidas
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propuestas supongan para el paciente un riesgo significativo se obtendra el
consentimiento por escrito”, esto se completa con el segundo punto del articulo
12: “El médico respetara el rechazo del paciente, total o parcial, a una prueba
diagnoéstica o a un tratamiento. Debera informarle de manera comprensible y
precisa de las consecuencias que puedan derivarse de persistir en su negativa,

dejando constancia de ello en la historia clinica.”(121).

Discusion sobre los resultados del estudio

En nuestra serie, los resultados de las intervenciones practicadas en uno y otro
centro con respecto al tiempo de duracion de aquéllas, asi como el de
isquemia, fueron significativamente mas cortos en la CA, donde fueron de 9 y
14 minutos, respectivamente, mas cortos Las diferencias en los tiempos
quirdrgicos, ademas de por las caracteristicas propias de funcionamiento de un
centro privado, donde se tiende a optimizar al maximo el tiempo de quiréfano,
probablemente se deban al caracter docente del CAULE. En el postoperatorio,
los valores hematométricos también fueron mejores en los pacientes
intervenidos en la CA, aunque no hubo diferencias en las transfusiones
postoperatorias realizadas. Parece, por lo tanto, que el manejo de
hemoconcentrados, asi como el cuidado en lo referente a prevencion del
sangrado intraoperatorio, hubiera sido mejor realizado en la CA que en el
CAULE, probablemente influido por el menor tiempo quirdrgico. En la serie de

Klika y cols. sobre mas de cuatro millones y medio de pacientes del registro
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norteamericano, entre el afio 2000 y 2009, se demuestra que un 11,91% de los
pacientes precisaron transfusiones, y el grupo que las recibié tuvo peores
resultados, mayor estancia hospitalaria y mayor gasto por proceso (125). Por
otra parte, en la serie de Kosashvili y cols., en el aflo 2010, los tiempos
quirurgicos medios fueron de 108,2 minutos en los hombres y de 96,8 en las
mujeres, con unos tiempos de isquemia de 75,9 minutos en hombres y 65,9

minutos en mujeres (126).

En términos de estancia hospitalaria, en la CA el tiempo medio fue de 5.1 dias,
frente a 7.42 en el CAULE, diferencias que fueron estadisticamente
significativas. El tiempo medio de ingreso en la literatura es de 5 dias, si bien
este tiempo est4 disminuyendo desde el 2011 por la implantacion de sistemas
de reduccion de tiempo de estancia hospitalaria (Rapid Recovery), siendo en
algunos centros de 4 dias. El tiempo de espera se ve muy influenciado por el
dia de la semana en el que el paciente ingresa (127). En la CA soélo se
intervenian pacientes los lunes por la mafiana y tarde y los martes por la
mafiana, por lo que probablemente consigan una mejora en los tiempos de
estancia hospitalaria. No hubo diferencias, sin embargo, en las complicaciones

extrahospitalarias ni en la mortalidad.

La mortalidad por cualquier causa a 5 aflos en nuestra serie fue del 10,4%
(9,9% en el CAULE y 11,2% en la CA). En el estudio de Lizaur-Utrilla y cols. la

supervivencia a 10 afos fue del 88,9% en mujeres y del 74,3% en hombres,
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siendo en este estudio la edad y el sexo los Unicos factores de riesgo
asociados, pero identificAandose como factores protectores el componente dolor
de la escala WOMAC, la recuperacion de la capacidad de caminar y el

componente mental del SF-12 (128).

El resultado radioldgico postquirdrgico no mostré diferencias significativas

comparando a los pacientes por centro.

El dolor medido por la escala EVA descendio drasticamente después de la
cirugia en el global de nuestra serie. En la primera revision, de hecho, las cifras
fueron mas de 5 puntos menores, con un EVA significativamente mayor en los
pacientes de la CA, quizas porque los pacientes no eran remitidos de forma
sistematica al Servicio de rehabilitacion. A partir de los 3 meses y hasta el 5°
afo las cifras se igualan, como también la ingesta de analgésicos, que sigue un
curso paralelo al del dolor. Lo mismo podriamos decir de la conformidad que
manifestaron los pacientes ante la pregunta ¢volveria usted a operarse? Este
efecto de empeoramiento inicial ya ha sido descrito en otros estudios, como en
el de Pivec y cols., en el que, a pesar de apreciarse una mejoria progresiva en
los scores fisicos, los mentales disminuian al principio para, a lo largo del
primer afio, volver a subir. Hay que informar de este efecto a los pacientes,
para que sus expectativas sean mas realistas (129). Al respecto de la
satisfaccion, de forma global no hubo diferencias estadisticas entre los dos

centros, siendo del 92,5 en el CAULE y del 89,4% en la CA. La valoracion de
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Insall a los 5 afios fue igualmente equiparable (71,05 en el CAULE frente a

69,85 en la CA).

La Knee Society propuso en 2013 una lista de las complicaciones de la
artroplastia de rodilla que se consideran con relevancia clinica, asi como la
definicion de la complicacion (130). En nuestro estudio dividimos las
complicaciones entre las que tenian lugar durante el ingreso hospitalario y las
que sucedian después del alta. El estudio comparativo de las complicaciones
durante el ingreso hospitalario mostré diferencias significativas con respecto a
las referentes a la herida quirtrgica y a infecciones postquirtrgicas: 10 y 19
casos, respectivamente, en el CAULE, mientras que en la CA no se declard
ninguna. Se registraron también complicaciones generales y otras, pero estas

no resultaron en diferencias significativas.

Las complicaciones después del alta hospitalaria incluyeron complicaciones
tromboembdlicas (menos del 1% de los pacientes), infecciones (3,6%) y otras
(2,4%). Por cuanto respecta a las reintervenciones, solo lo fueron 2 pacientes
(menos del 1%) en los 5 afios de seguimiento. Ambos habian sido operados en
el CAULE. Ninguna de estas complicaciones fue significativamente diferente
entre centros. El estudio de Song y cols., pese a coincidir en que los
porcentajes de procesos trombéticos (trombosis venosa profunda o

tromboembolismo pulmonar sintomaticos) son bajos (4,6% y 1,8%), revelan
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cifras mayores si se incluyen los pacientes que padecen dichas complicaciones

de forma asintomatica (131).

Las complicaciones de la herida quirdrgica fueron el eritema, la infeccion
superficial, la supuracion y la necrosis cutanea. Para prevenirlas y manejarlas
existen factores dependientes del paciente, de la cirugia y otros factores
postoperatorios. Se debe ser agresivo en el manejo de estas complicaciones

para prevenir la infeccion profunda (132).

Garvin y cols. determinaron que pese a que la media de infecciones
postquirdrgicas en artroplastia de rodilla era relativamente baja, del 2% en su
serie, condiciona graves problemas. El microorganismo mas frecuentemente
causal es el estafilococo, y todos los pacientes que presenten signos clinicos
deben recibir un diagnéstico y tratamiento rapido y adecuado. Se recomienda
medir niveles de proteina C reactiva y de interleukina 6 en suero para ayudar al
diagnéstico en todos los pacientes con signos clinicos de infeccion o dolor o

rigidez inexplicada (133).

Al comparar los resultados de las artroplastias segun el tipo de indicacion, no
se encontraron diferencias significativas al respecto de los tiempos quirirgicos
ni de isquémia, tampoco con respecto al tiempo de estancia hospitalaria, ni a la

concurrencia de complicaciones postoperatorias. Al respecto del manejo de
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hemoderivados, tampoco se observaron diferencias en los valores pre y
postquirargicos de la hemoglobina ni del hematocrito y, por tanto, tampoco
hubo diferencias en la necesidad de transfusiones después de la intervencion,
aunque si hubo diferencias en las transfusiones prequirdrgicas. Ningun
paciente con indicacion adecuada las precisd, en tanto que si cuatro de los
pacientes con indicacion arriesgada y uno de los pacientes con indicacion
inadecuada. La valoracion de las radiografias postquirdrgicas tampoco
demostro diferencias segun la indicacion. La valoracion funcional con el test de
Insall tampoco fue estadisticamente significativa entre los grupos del estudio, si
bien el resultado del test a los 5 afos fue de 73,23 entre los pacientes de
indicaciébn adecuada y de 66,70 en los de arriesgada, suponiendo que
aumentando el tamafio muestral llegariamos a obtener resultados significativos.
Por cuanto respecta a los fallecimientos al final del seguimiento, el 6,2% de los
pacientes con indicacion adecuada fallecieron, frente al 14,2% y 30,8% con
indicacion arriesgada e inadecuada, respectivamente. Las diferencias se
explicarian porque las indicaciones arriesgadas traducen pacientes con
patologias que disminuyen sus expectativa de vida, del mismo modo que estan

reducidas en los pacientes en los que la indicacion es inadecuada.

También se compararon las complicaciones tanto intra como extra-hospitalarias
y las reintervenciones con la indicacion, observandose que no hubo diferencias
significativas entre indicacion adecuada, arriesgada o inadecuada y alguna

complicacion, ni con la posibilidad de reintervencion.
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En nuestro estudio, la mejoria del dolor y de la funcién segun el test de Insall,
comparando tanto con el centro donde fueron intervenidos los pacientes como
con la calidad de la indicacién, fue notoria. La mejoria en los grupos de
indicacién adecuada y arriesgada, fue progresiva y muy significativa, pero no
asi en el grupo de pacientes donde la indicacion fue inadecuada debido a que
partiamos de puntuaciones prequirdrgicas muy bajas en la escala EVA y

funcionales.

Se intentaron identificar variables que por si mismas pudiesen influir en los
resultados, dolor, deterioro funcional y exitus. Se realiz6 un andlisis bivariante
para conseguir identificarlas y después un analisis de regresion para tras
ajustarlas ver su efecto real en las variables resultado. La variable resultado
dolor a los 5 afios dependeria del componente de ansiedad del test EQ5D y del
componente SF36RP (rol fisico) del test SF-36, siendo esta una variable
protectora. Para la variable resultado deterioro funcional en 5 afos
identificamos como predictores de un mejor resultado los antecedentes
personales de enfermedad psiquiatrica, la edad, el IMC y el componente
SF36VT (vitalidad) del test SF-36 siendo esta una variable protectora. Para la
variable resultado exitus por cualquier causa identificamos la toma de
anticoagulantes orales dicumarinicos, la indicacion inadecuada y la valoracion
funcional Insall, que seria un factor protector. No existe en la literatura ninguna
variable que se asocie con los resultados de forma definitiva. El articulo de
Hernandez y cols. compara lo hallado en la literatura en los udltimos afios

analizando las variables que se asocian al dolor postquirdrgico. Las variables
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gue se asociaban eran de lo mas variado, dependiendo de los estudios. Asi, se
citan la edad, el nivel de ingresos, la raza, el sexo, el IMC, el nivel de estudios,

la salud mental del SF-12, las comorbilidades, y un largo etc.(134).

Limitaciones y fortalezas del estudio

Las limitaciones de nuestro estudio fueron las siguientes:

1.  Con respecto al disefio del estudio, dado que nos encontramos ante un
estudio observacional, hay que prever que puedan aparecer sesgos de
confusion; es decir, que puedan existir variables que influyen y, por tanto,
confunden otras variables, que no se controlaron adecuadamente en la
fase de disefio. En nuestro estudio se puede entender como un problema
de comparabilidad cuyo origen esta ligado a la imposibilidad de realizar
una asignacion aleatoria de la exposicion en los sujetos de estudio. En
nuestro caso hemos intentado controlar la confusion realizando analisis

multivariados.

2. El tamafio muestral es pequefio, del mismo modo que los subgrupos del
estudio. Esto condiciona que ciertos resultados, pese a ir en consonancia
con el objetivo del estudio, no hayan sido estadisticamente significativos.

Cada categoria de clasificacion de los pacientes en indicaciones
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adecuadas, arriesgadas o inadecuadas, presenta varios componentes
internos que en si mismos implican muy pocos casos cada uno. De ahi
crear esta clasificacion, que permite aumentar la potencia y mejorar los

resultados.

El seguimiento relativamente corto de nuestro estudio, que excluye, entre
otras complicaciones, la posibilidad de infecciones tardias, como recogen
Huotari y cols. en una serie de 112.798 artroplastias de cadera y rodilla,
con una incidencia acumulada de infecciones de las prétesis de rodilla del
1.20%. La incidencia de infeccion tardia fue del 0.069% por afio (CI:
0.061-0.078) y fue mayor después del reemplazo de rodilla que el de
cadera (0.080% vs. 0.057%, p = 0.006) (135).Cinco afios de seguimiento
de nuestro estudio, frente a seguimientos de mas de 15 afios publicados
en la literatura cientifica especifica(136-139), es poco tiempo, pudiendo
variar los resultados de los pacientes de cada grupo con el tiempo, lo
mismo que las complicaciones tardias, como hemos dicho. No obstante,
los resultados de nuestro estudio que entendimos como satisfactorios a 5
afos, con satisfaccion subjetiva proxima al 70%, mejoria analgésica de 6
puntos y mejoria funcional en la escala de Insall de 12 puntos, fueron

equiparables a los de otros estudios (140).

La subijetividad en la clasificacion de los pacientes en grupos, sin que tal
clasificacion esté validada. Lombardi y cols., en 2014, publicaron un
articulo bajo el titulo “Why knee replacements fail in 2013: patient,

surgeon, or implant?” intentando mejorar los implantes e instruir a los
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cirujanos en mejores practicas y realizaron un estudio multicéntrico con
844 protesis revisadas desde 2010 a 2011(141). Como causas de fallo
notificaron un 31.2% de aflojamientos asépticos, un 18.7% de
inestabilidades, un 16,2% de infecciones, un 10.0% de desgastes del
polietileno, un 6.9% de artrofibrosis y un 6.6% de malalinemientos, con un
tiempo medio de fallo de 5.9 afios (10 dias a 31 afios). Consideraron que
las mejoras en los implantes y manufactura del polietileno solucionaria el
desgaste del mismo como causa de fallo; que los fallos precoces serian
por errores técnicos primarios; y que para mejorar la longevidad del
implante a largo plazo la industria y los cirujanos debieran trabajar
conjuntamente para disminuir los errores. Anadieron que los cirujanos
deberian conseguir que los pacientes tuvieran expectativas realistas antes
de la intervencion para mejorar su satisfaccion postoperatoria, pues
también existe un buen porcentaje de casos con dolor no explicado que el
paciente no esperaba y se traduce en un mal resultado. En este contexto
de trabajo preoperatorio, donde es primordial una buena indicacion
quirdrgica y la informacion al paciente, se enmarca nuestro trabajo v,

pensamos, se justifican los grupos que hemos decidido.

Cabria pensar también en un sesgo de informacion o medicion, dado que
la entrevista y la exploracion inicial del enfermo se hicieron una vez el
enfermo habia ingresado, la misma mafiana de la cirugia, inmediatamente
antes de ser realizada. En esta situacion quizas los pacientes sean menos

libres de contestar cuestiones referentes a su dolor o capacidad funcional,
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creyendo que sus respuestas puedan condicionar el acto quirargico al que

van a someterse practicamente de inmediato.

6. La ausencia de una escala validada de resultados al final del seguimiento
debido a la dificultad para localizar a todos los pacientes en un area
sanitaria como la de Ledn, muy extensa y con una poblacion muy
envejecida y dispersa. Por este motivo decidimos darle especial valor a
los datos subjetivos, al dolor y a la valoracién funcional, todo ello recogido
a través de entrevista telefonica. Jauregui y cols., en un reciente estudio,
observaron que no existia un método reconocido y aceptado por todos
para valorar el éxito en el implante de una protesis de rodilla (142).
Compararon todas las posibles escalas de medida de resultados en
prétesis de rodilla que existen en la literatura cientifica y recogieron los
items de cada uno de ellos, observando que muchos se solapaban, y
propusieron otra nueva. De todos modos se precisan mas analisis y

CONSEeNSOo para aceptar estos nuevos tests.

Como principal fortaleza de nuestro estudio citariamos que los pacientes de
ambos grupos, no siendo fécil la comparacion, estuvieron accesibles en todo
momento por las caracteristicas de nuestro area sanitaria y porque tanto el
centro privado como el traumatologo que alli realizé las intervenciones lo

facilitaron.
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Respuesta al objetivo principal (Determinar la adecuacion de la indicacion
de una protesis total de rodilla en pacientes con gonartrosis en el area
sanitaria de Ledn y los resultados de esta indicacion frente a los de las

indicaciones consideradas como arriesgadas e inadecuadas).

La indicacién de la implantacion de una protesis total de rodilla en el area
sanitaria de Leon en 2009-2010 fue adecuada, de acuerdo con los
criterios definidos, en el 57,4% de los casos. Los resultados de estos
pacientes con 5 afios de seguimiento fueron entendidos como muy
satisfactorios por el paciente, que consentiria en repetir el procedimiento,
en el 76% de los casos, frente al 58% y 45,5% de los grupos de indicacion
arriesgada (38% de la serie) e inadecuadas (4,6% de la serie),
respectivamente, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
No lo fueron las diferencias en cuanto a la necesidad de transfusiones,
estancia hospitalaria o complicaciones, excluyendo el exitus, que se
produjo al final del seguimiento del estudio en el 6,2%, 14,2% y 30,8% de

los grupos.

Respuesta al objetivo secundario 1 (Determinar las indicaciones
protésicas definidas como adecuadas, arriesgadas e inadecuadas
realizadas por traumatélogos en un hospital publico y en otro privado
concertado en pacientes con gonartrosis; asi como si existen diferencias

en la seleccion de los pacientes).
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Las indicaciones entendidas como adecuadas, arriesgadas e inadecuadas
de la indicaciébn de una protesis total de cadera por gonartrosis en el
Hospital publico fueron del 48,7%, 46,1% y 5,2%, respectivamente. En el
centro privado las cifras fueron del 69,9%, 26,5% y 3,7%. En la seleccion
de pacientes hubo diferencias significativas entre uno y otro, con
pacientes de menor grado en la escala ASA y menos patologia

cardiovascular en el centro privado concertado.

Respuesta al objetivo secundario 2 (Comparar los resultados clinicos y
radiograficos inmediatos de las protesis totales de rodilla implantadas en
un hospital publico y en otro privado concertado en pacientes con

gonartrosis).

Los resultados clinicos inmediatos de las protesis totales de rodilla
implantadas en los dos centros del estudio revelaron diferencias
estadisticamente significativas en lo relativo a un menor tiempo quirargico,
menor sangrado postoperatorio, mas adecuado manejo de
hemoderivados, menos complicaciones infecciosas y relativas a la herida
quirdrgica y menor estancia hospitalaria en el centro privado,
probablemente todo en relacién con una mejor seleccion de los pacientes

y las caracteristicas del centro.
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Respuesta al objetivo secundario 3 (Comparar los resultados clinicos a 5
afos de seguimiento de las protesis totales de rodilla implantadas en un
hospital publico y en otro privado concertado en pacientes con

gonartrosis).

Los resultados clinicos a 5 afios de seguimiento de las prétesis totales de
rodilla implantadas en los dos centros del estudio en términos de dolor,
funcionalidad y supervivencia no revelaron diferencias estadisticamente

significativas.

Respuesta al objetivo secundario 4 (Analizar los programas de
concertacion del sistema publico de salud en lo relativo al implante de
prétesis totales de rodilla, su eficacia y eficiencia en comparacién con el

mismo tratamiento en el hospital puablico).

Los programas de concertacion del sistema publico de salud en lo relativo
al implante de prétesis totales de rodilla en el area sanitaria de Lebn
desde el 1 de octubre de 2009 hasta el 30 de septiembre de 2010 fueron
eficaces en términos de garantias de calidad y de satisfaccién de los
pacientes a corto y medio plazo, quedando pendiente un estudio

econémico que confirme la eficiencia de la medida para ratificar la
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conveniencia de la colaboracion entre la sanidad publica y privada en la

asistencia sanitaria a la poblacion.

Con todo, nuestra hipétesis de trabajo (“La indicacion de una protesis total de
rodilla varia en funcion de las condiciones y medios laborales de los
profesionales que la realizan, pudiendo ser diferente en los centros publicos y
privados concertados e influir en los resultados del procedimiento”) se confirma
y deberia servir para una mejor asistencia clinica a los pacientes y de gestion

de los recursos sanitarios puestos a nuestra disposicion.
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