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Objetivos. Conocer si después de una artroplastia de rodilla
la opinién del paciente y del cirujano es coincidente en
cuanto a la evolucion funcional y el dolor.

Material y método. Se ha realizado una encuesta a 50 pa-
cientes intervenidos con una artroplastia total de rodilla, asi
como a los cirujanos responsables. El objetivo era conocer
el grado de coincidencia de ambos en cuanto a la situacion
actual de la evolucién del proceso. Se analizaron 5 aspectos,
dos de ellos a través de una escala analégico-visual (satis-
faccion del paciente y presencia de dolor) y otros tres me-
diante una escala de 4 grados (capacidad de deambulacion,
nivel de actividad fisica y cumplimiento de las expectativas
preoperatorias).

Resultados. El 62% de las respuestas coincidian entre los
cirujanos y los pacientes. En la satisfaccion general tras la
intervencion no se encontraron diferencias significativas en-
tre las opiniones de ambos. La presencia de dolor mostré di-
ferencias estadisticamente significativas; el cirujano cree
que el paciente tiene menos del que verdaderamente padece.
Se encontraron también diferencias en cuanto a la capacidad
de deambulacidn; el paciente tiene mds limitaciones para la
deambulacién, creyendo el cirujano que el paciente camina
mejor. En cuanto a la consecucién de las expectativas pre-
vias al procedimiento quirtrgico, la opinién mayoritaria era
coincidente entre el cirujano y el paciente.

Conclusiones. Tras una artroplastia de rodilla la situacion
en cuanto al dolor y la capacidad de deambulacién son peor
valoradas por el paciente que por el cirujano que le ha inter-
venido.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, resultados, calidad
de vida, opinion del cirujano.

Outcome of knee arthroplasty. Does the
opinion of the surgeon coincide with that of
the patient?

Purpose. The purpose of this paper is to find out whether
after knee arthroplasty the opinions of patient and surgeon
coincide regarding functional evolution and pain.

Materials and methods. A questionnaire was administe-
red to 50 patients subjected to total knee replacement as
well as to the surgeons in charge of the procedures. The
purpose was to find out the degree of concordance of the
opinions of both groups in terms of the current evolution of
the process. Five factors were analyzed, two of them by me-
ans of a visual-analog scale (patient satisfaction and pain)
and the remaining three through a tour-grade scale (ability
to walk, level of physical activity and fulfillment of preope-
rative expectations).

Results. 62% of the responses of surgeons and patients con-
curred. As regards general satisfaction with the procedure,
no significant differences were found between the opinions
of both groups. As far as pain was concerned, there were
fairly significant differences since the surgeons tended to
relieve that patients had less pain that they really experien-
ced. Differences were also found in terms of the ability to
walk: in general patients had more walking limitations than
surgeons were willing to recognize. As for the fulfillment of
preoperative expectations, surgeon and patient opinions ten-
ded to coincide.

Conclusions. Further to knee arthroplasty, patients tend to
take a grimmer view of their pain and walking ability status
than the physicians that operated on them.

Key words: knee arthroplasty, results, quality of life,
surgeon’s opinion.
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Los resultados de las artroplastias totales de rodilla
(ATR) pueden evaluarse atendiendo a 4 aspectos': primero,
en cuanto a la mejoria clinica que ha originado (en la movi-
lidad de la articulacién, en la funcién, en la deambulacién y
en el dolor); segundo, a través de los resultados perceptibles
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en las técnicas exploratorias (radiografias, escintigrafias,
densitometrias, etc.); tercero, analizando la curva o analisis
de supervivencia que informa sobre el porcentaje de artro-
plastias que se mantiene implantada y sin complicaciones
con el paso del tiempo; cuarto, atendiendo a la modificacion
que ha supuesto este procedimiento para la calidad de vida
del individuo (se valora la impresién del paciente y los be-
neficios que, a su propio criterio, ha supuesto la interven-
cién para sus actividades diarias y bienestar). Los tres pri-
meros aspectos muestran una opinién objetiva que es
recogida por el cirujano o investigador, mientras que el
cuarto expone la opinidn subjetiva del individuo que ha re-
cibido la artroplastia.

Existen innumerables trabajos que informan sobre los ex-
celentes resultados que se obtienen con la ATR a medio y lar-
2o plazo? y son conocidas diferentes escalas puntuables para
graduarlos, pero no es tan frecuente la evaluacion de este pro-
cedimiento desde el punto de vista del paciente. Incluso po-
dria suceder que la mejoria obtenida con esta intervencién no
fuera considerada de igual manera por el cirujano y el pacien-
te. Para conocer si existian discrepancias entre la opinién de
unos y otros hemos solicitado la cumplimentacién de una en-
cuesta al paciente y al cirujano que le ha intervenido y que lo
controla periédicamente en la consulta. Por tanto, este trabajo
no tiene como objetivo conocer el resultado de una serie de
ATR, sino comparar la opinién del cirujano y del paciente
acerca del resultado de un mismo procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio

Retrospectivo en 50 pacientes que habian sido interve-
nidos de ATR por artrosis tricompartimental. El estudio
consistié en recoger la opinién del paciente y del cirujano
responsable de la intervencidn y que seguia su evolucion en
consultas externas. Se incluyeron en el estudio cirujanos es-
pecialistas que pertenecian al mismo Servicio y que realizan
habitualmente ATR en su practica clinica habitual.

Criterios de inclusion

Por seleccién aleatoria entre los pacientes que acudie-
ron a consultas externas durante los tres meses de duracion
del estudio (enero a marzo de 2006) y cuyo seguimiento mi-
nimo fuera de 24 meses, tuvieran una historia clinica debi-
damente cumplimentada y apareciera correctamente regis-
trada la situacion de la artroplastia en cada una de las
revisiones, tanto en el aspecto clinico como radiografico.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los casos en los que la artroplastia presen-
taba complicaciones evidentes en el acto quirdrgico o en el

periodo postoperatorio y en los que el cirujano responsable
no podia contestar con seguridad sobre la evolucion del caso.

Se analizaron primeramente 62 historias hasta conse-
guir las 50 que fueron estudiadas definitivamente; 12 casos
no cumplian los criterios de inclusién y fueron rechazados.

La edad media de los pacientes fue de 70,2 (desviacion
estandar [DE] 6,7) con limites entre 52 y 84 afios. El peso
medio era de 80 kg (DE 11,8) oscilando entre 55 y 105 kg.
En 41 casos se trataba de mujeres y el modelo protésico im-
plantado fue en todos los pacientes una artroplastia Interax
(Stryker Orthopaedics, Mahwah, New Jersey, USA) con ce-
mentacion en todos los componentes.

Los pardmetros analizados fueron: satisfaccién general,
presencia de dolor, capacidad de deambulacidn, nivel de ac-
tividad y logro de expectativas previas a la intervencion.
Tanto a los pacientes como a los cirujanos se les pregunté
su opinion en estos aspectos a través de una entrevista per-
sonal realizada por uno de los autores (JCS). Cuando el pa-
ciente acudia a la consulta en la fecha previamente acordada
se le citaba en una estancia independiente y se cumplimen-
taba el cuestionario donde figuraban los aspectos ya referi-
dos. Cuando se solicit6 la opinién a los cirujanos, el mismo
dia que habian recibido al paciente se les mostraba la histo-
ria y las anotaciones realizadas por él mismo en el curso cli-
nico de la historia para que tuviera la oportunidad de recor-
dar la situacion del paciente. Evidentemente el cirujano no
era informado sobre la opinién expresada por el paciente.

La satisfaccion general y el dolor se anotaron en una es-
cala analégica visual de 1 a 10. El nivel de actividad, la ca-
pacidad de deambulacion y las expectativas de satisfaccion
se clasificaron en 4 grados que fueron numerados de 1 a 4
puntos (tabla 1).

Tabla 1. Escala de valoracién de los parametros analizados

Parametro estudiado Graduacion

Puntuacién de 1 a 10

Puntuacién de 1 a 10

1 ninguna o confinado a silla
de ruedas

2 sedentario: minima capacidad
para deambular

3 actividad ligera: actividades
domésticas ligeras, paseos

4 actividad total: vida
sin restriccién, deporte

1 no posible

2 con ayuda de dos bastones
o andador

3 con ayuda de un bastén

4 libremente, sin ayuda

1 no, en absoluto

2 parcialmente, no volveria
a operarse

3 parcialmente, si volveria
a operarse

4 completamente

Satisfaccion general
Grado de dolor
Nivel de actividad

Capacidad de deambulacién

Satisfaccion de expectativas
previas
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Tabla 2. Aspectos analizados y su significacion estadistica

El paciente opina
peor que el cirujano

Parametro analizado

y el cirujano coinciden

El paciente El paciente opina mejor p

que el cirujano

Satisfaccion general 24%
Dolor 36%
Actividad 10%
Deambulacién 20%
Satisfaccién expectativas previas 12%

50% 26% 0,817
449% 20% 0,07
58% 32% 0,007
76% 4% 0,01
84% 4% 0,26

Los datos obtenidos en las encuestas, que formaban una
serie de 250 items, se recogieron en una hoja de cdlculo y
fueron analizados estadisticamente mediante las pruebas de
Chi cuadrado para comparar las proporciones de pacien-
tes que opinan mejor que el cirujano frente a los que opinan
peor, descartando los que coinciden. También se hizo un
andlisis factorial para buscar los posibles factores subyacen-
tes a las preguntas planteadas. El andlisis factorial de com-
ponentes principales es un método de andlisis multivariante
de tipo exploratorio.

RESULTADOS

Globalmente el 62% de las respuestas coincidian entre
los cirujanos y los pacientes.

En cuanto al primer aspecto analizado —la satisfaccién
general tras la intervencién (evaluada mediante escala anald-
gica)— en 13 casos el paciente se encontraba mejor que la
opinién revelada por el cirujano, en 12 el paciente se encon-
traba peor y en 25 casos el nivel de satisfaccion era coinciden-
te. No se encontraron diferencias significativas entre el nivel
de satisfaccion general mostrado por el cirujano y el paciente.

El dolor también fue recogido mediante una escala ana-
l6gica visual graduada de 1 a 10. Diez pacientes tenian me-
nos dolor del que crefa el cirujano, 18 referian mds y en 22
eran coincidentes las opiniones. Existian diferencias esta-
disticamente significativas entre la opinién del cirujano y la
del paciente. Segtin nuestros resultados, habitualmente el ci-
rujano cree que el paciente tiene menos dolor de lo que ver-
daderamente padece.

El nivel de actividad fue graduado de 1 a 4. En 16 casos
el paciente mostré un mejor nivel de actividad que el expre-
sado por el cirujano responsable. En 5 pacientes el nivel de
actividad era peor, y en 29 eran coincidentes los niveles
apuntados. Se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las opiniones de los cirujanos y los pacien-
tes en los casos no coincidentes.

En 38 casos la capacidad de deambulacién expresada
por el cirujano y el paciente era la misma. Dos pacientes te-
nian una mejor capacidad de deambulacién que la expresa-
da por el cirujano, pero en 10 sucedia lo contrario, es decir,
el paciente caminaba peor de lo que crefa el cirujano. Se en-
contraron diferencias significativas entre las opiniones no

coincidentes. En nuestros casos el paciente tiene mas limita-
ciones para la deambulacién que las expresadas por su ciru-
jano, quien cree que el paciente camina mejor.

Por tltimo, se evalud la consecucion de las expectativas
que el paciente tenfa antes del procedimiento quirdrgico, es
decir, si la ATR habia cumplido las expectativas que el pa-
ciente se plante6 antes de la intervencién quirtrgica. En 42
casos la opinion del cirujano y la del paciente eran coinci-
dentes, lo cual muestra que las expectativas se habfan cum-
plido mayoritariamente en opinién de ambos.

En Ia tabla 2 se resumen los resultados obtenidos en los
5 pardmetros analizados, asi como su significacién estadis-
tica. Tras el andlisis factorial se obtienen dos factores que
parecen independientes: el primero esta compuesto por las
variables de satisfaccién general, cumplimiento de expecta-
tivas previas y el inverso del grado de dolor, que podria de-
nominarse bienestar; el segundo estd compuesto fundamen-
talmente por la variable capacidad de deambulacion.

DISCUSION

En estudios basados en trabajos comunitarios se consi-
dera que la ATR ofrece mds de un 85% de buenos resultados
con permanente disminucién del dolor, mejoria de la activi-
dad fisica y satisfaccion en periodos medios y largos de se-
guimiento®. Pero para conocer realmente el impacto de las ar-
troplastias sobre el bienestar del enfermo deben utilizarse
indices de calidad de vida. Introducidos hace ya algunos
afios, se basan en el concepto de que la salud es algo mds que
la ausencia de enfermedad, como ha sido aceptado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud. La calidad de vida es dificil
de definir y depende en gran medida de la escala de valores
que ha adoptado cada individuo, de los recursos emocionales
y personales de cada uno, y del entorno vital y social de cada
cual. La calidad de vida relacionada con la salud es la salud
percibida por el individuo y abarca aspectos vinculados al
funcionamiento fisico y mental y a la sensacién de bienestar.
Es un término muy amplio, y en su valoracién no sélo inter-
vienen factores médicos, sino también sociofamiliares, cultu-
rales y hasta econémicos, por lo que, aisladamente, tampoco
parece ser la solucidn para una investigacion correcta del re-
sultado de una artroplastia. A pesar de tales limitaciones cada
vez son mas frecuentes en la literatura este tipo de anlisis,
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y parece que en el futuro el resultado de una actuacién médi-
ca o quirtrgica vendra refrendada por la opinién del enfermo,
las modificaciones que ello ha supuesto para su bienestar y
para elevar su calidad de vida, la homologacién con los resul-
tados de otros hospitales y cirujanos y el apropiado coste-be-
neficio. Atendiendo a este tltimo factor el analisis de la cali-
dad de vida no sélo es interesante para el estudio cientifico de
los resultados, sino que tiene otras connotaciones relaciona-
das con la economia sanitaria y la gestién de los sistemas
de salud. Existen mdltiples sistemas para valorar la calidad de
vida relacionada con la salud®; generalmente se trata de un
cuestionario con el que el propio paciente valora su calidad
de vida y el impacto que una actuacién médica ha tenido en
su bienestar. Estas escalas suelen evaluar el dolor, la satisfac-
cién y la discapacidad, y se aplican también en el andlisis de
la utilidad de los costes para la asignacién de recursos*. En
aplicaciones especificas para artroplastias las escalas al uso
suelen valorar: funciones fisicas que incluyen movilidad y
cuidado de si mismo, bienestar psicoldgico, determinados
sintomas subjetivos como dolor, cansancio y falta de suefio o
energia, la actividad social, el mantenimiento de una ocupa-
cién o actividad laboral, doméstica o recreativa y por ultimo
funciones cognitivas como el estado de alerta’. Toda esta lista
de valoraciones se ha venido a denominar en el mundo anglo-
sajon como outcomes, término que se podria traducir por “re-
sultados finales” o “eficacia global” de una actuacién
médica®. Para evaluar adecuadamente el impacto de la ATR
es necesario contemplar la situacion preoperatoria para com-
pararla con la postoperatoria. Aunque parece razonable que
dependiendo de la primera se modificard la segunda, algunos
trabajos recientes’ no encuentran relacion entre la situacion
previa y la final en cuanto a la calidad de vida de los pacien-
tes que han sido intervenidos de ATR o de cadera, es decir,
que los resultados finales podrian ser independientes de la si-
tuacion anterior al procedimiento.

La ATR es un procedimiento que mejora ostensiblemente
la calidad de vida de los pacientes, quienes habitualmente re-
fieren una alta satisfaccion tras la cirugia y la consiguiente
recuperacion. Un estudio comunitario prospectivo de cohortes
en el que participaron 48 cirujanos y 25 hospitales® ha mostra-
do que con un minimo de dos afios de seguimiento el 88% de
los pacientes se mostraban satisfechos con los resultados con-
seguidos con este procedimiento. Algunos factores podian
modificar este porcentaje, entre ellos la realizacion de menos
de 50 ATR por afio en determinados centros. Otros trabajos
basados en registros nacionales de artroplastias también mues-
tran estos excelentes resultados; s6lo un 8% de los pacientes
analizados por Robertsson et al’ no estaban satisfechos con el
resultado de la ATR realizada de dos a 17 afios antes de la en-
cuesta. Incluso se ha estudiado la diferente valoracién en
cuanto a la satisfaccién que muestran pacientes de diferen-
tes paises. Un reciente trabajo'® ha informado de que los en-
fermos australianos, que se caracterizan por el mds alto nivel
de expectativas preoperatorias, estaban mds descontentos

después de una ATR que los ingleses o norteamericanos, y
muchos no desearfan una nueva intervencion.

Otras técnicas de evaluacion de resultados, tales como las
escalas de puntuacion objetiva, la valoracién cuantitativa de
los resultados exploratorios o el andlisis de la supervivencia
del implante son realizados por el cirujano o por una persona
independiente, pero al fin y al cabo por alguien ajeno al propio
paciente. Aunque la opinién de éste sea recogida por el en-
cuestador, la carga subjetiva que ello acarrea puede modificar
los resultados. En realidad, ;en qué consiste el éxito de una ar-
troplastia? ;Quién debe medir sus resultados? ;Es lo mismo
para el cirujano que para el paciente? Es posible que los obje-
tivos perseguidos por el paciente cuando acepta ser interveni-
do para implantar una artroplastia no sean los mismos que los
que tiene el cirujano cuando la recomienda. Para el paciente lo
esencial es aliviar el dolor y restaurar en lo posible la funcién
y movilidad; el cirujano busca ademads una correcta alineacion
del implante, una suficiente sujecion al hueso y la consecu-
cion de otras dependencias técnicas y hasta profesionales.
Ademads de todos estos objetivos hay que afadir que el coste
del implante sea asumible por el sistema sanitario, que los ma-
teriales de fabricacion sean modernos y biocompatibles, que el
modelo tenga un suficiente apoyo bibliografico, que esté dis-
ponible en un determinado medio hospitalario, que la técnica
sea sencilla y reproducible y hasta que permita una facil ciru-
gia de revision si ello fuera necesario. Por tanto, ante tan dife-
rentes objetivos es facil que las opiniones sobre los resultados
que se han conseguido desde el punto de vista del paciente y
del cirujano no sean convergentes en muchos casos.

No son frecuentes los estudios de resultados de procedi-
mientos ortopédicos comparando la opinion del paciente y del
cirujano, y son menos comunes atn en el caso de las artro-
plastias. Algunos trabajos ya clésicos!! indican que la valora-
cién que hace el cirujano sobre el resultado de una artroplastia
de cadera no es idéntica en muchos casos a la realizada por
el paciente. Lieberman el al'' utilizaron una escala anal4gi-
ca visual donde el paciente indicaba su grado de dolor y de
satisfaccion al mismo tiempo que su apreciacion del estado
de salud, la capacidad funcional, la modificacién de la in-
tensidad del dolor, el impacto de la artroplastia en su bie-
nestar y, en definitiva, si se habian cumplido las expectati-
vas que el enfermo crey6 que iban a conseguirse con la
actuacién quirtrgica. En una escala analdgica (graduada de
0 a 100 mm) los pacientes mostraron mds dolor y menos sa-
tisfaccion que los anotados por el cirujano utilizando la mis-
ma escala, siendo las diferencias estadisticamente significa-
tivas, diferencias atin mds llamativas en el grupo de
pacientes que mostraban niveles mds altos de dolor y mas
bajos de satisfaccion, de tal manera que si los pacientes
evolucionan bien la valoracién de los resultados se asemeja
bastante entre el paciente y el cirujano, pero si el enfermo
evoluciona mal la disparidad de los resultados aumenta, y
en general el cirujano tiende a asignar mejores resultados
que el propio paciente portador del implante.
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Brokelman et al'? analizaron la satisfaccion del paciente
y del cirujano tras una artroplastia de cadera en 193 casos
con una metodologia semejante a la utilizada en este traba-
jo. Estudiaron la opinién a través de una escala analdgica
visual, dos sistemas de puntuacién subjetivos y dos objeti-
vos. Encontraron, como en el articulo previamente citado,
que en los pacientes con menor nivel de satisfaccion el ciru-
jano estaba mas satisfecho que el paciente. Para el paciente
el dolor durante su actividad habitual era el factor mds de-
terminante del bienestar tras la intervencion.

Bullens et al'* han utilizado asimismo una escala anal6-
gica visual, ademds de otros cuestionarios, para determinar
la satisfaccién de los pacientes tras una ATR en compara-
cién con la opinién de los cirujanos. Sus resultados muestran
que las prioridades son diferentes para ambos y recomiendan
la aplicacién de esta sencilla escala para complementar otros
sistemas de medicién de resultados. Una comparacion entre
las valoraciones subjetivas y objetivas mostré una mala co-
rrelacion. Sharkey et al', en esta misma linea, han analizado
los factores que determinan la eleccién de un implante de ca-
dera o de rodilla segun las perspectivas del cirujano y del pa-
ciente.

En nuestra serie no hemos observado diferencias entre
el nivel de satisfaccion expresado por el cirujano y el referi-
do por el paciente, ni tampoco en el cumplimiento de las ex-
pectativas planteadas antes de la intervencion. Sin embargo,
las diferencias fueron significativas cuando se valor6 el do-
lor y la capacidad de deambulacién. Nuestros pacientes tie-
nen mas dolor y mds limitaciones para caminar de lo que
crefa el cirujano que les intervino. Como en otros estudios,
se confirma que al valorar estos pardmetros el cirujano es
mas optimista que el paciente, seguramente porque éste no
le informa adecuada y realmente sobre su situacién por mie-
do a perder la confianza del médico, o porque el cirujano
basa su opinion en la informacién derivada de la técnica
quirdrgica propia y de los resultados clinicos y/o radiografi-
cos observados por él mismo. Es posible que el cirujano
piense ademads que el resultado del procedimiento quirdrgi-
co es de su unica incumbencia, considerando que sé6lo €l
puede verdaderamente evaluar el resultado.

Nuestros hallazgos también han mostrado que en las
respuestas de los pacientes y de los cirujanos a los 5 aspec-
tos estudiados se dibujan dos grupos de elementos indepen-
dientes entre si: el primero aglutina la satisfaccion general,
el cumplimiento de expectativas previas y el inverso del
grado de dolor, que podria definirse como bienestar; estos
tres parametros suelen coincidir en la opinién del cirujano y
en la del paciente, mostrando puntuaciones semejantes. El
segundo grupo de elementos estd compuesto fundamental-
mente por la capacidad de deambulacion. Todos estos mati-
ces deben ser estudiados mds detenidamente y es una intere-
sante linea de trabajo para el futuro.

Los estudios de coincidencia entre la opinién de las dos
personas esenciales de una ATR, el cirujano y el paciente,

pueden contribuir al andlisis de la satisfaccion tras la aten-
cion sanitaria. Es posible que el objetivo esencial de un pro-
cedimiento segtn el cirujano no coincida con lo deseado
por el paciente, e incluso que nuestros resultados no sean
tan Optimos como realmente creemos.
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