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PALABRAS CLAVE Resumen

Reemplazo total de Antecedentes y objetivos: Se ha demostrado que el reemplazo total de rodilla (RTR) mejora la
rodilla; capacidad funcional y de realizar actividad fisica; sin embargo, la influencia de la edad ain no
Adultos mayores; esta clara. El objetivo de este trabajo es evaluar la actividad fisica pre y postoperatoria medida
Octogenarios; con el puntaje de la Knee Society Score (KSS) y el puntaje de Tegner.

Actividad fisica; Materiales y métodos: Se realizd un analisis de cohorte retrospectivo de pacientes sometidos a
KSS; RTR entre enero de 2016 y diciembre de 2019 en nuestra institucion. Se recogieron las variables
Tegner demograficas (edad, sexo e indice de masa corporal), las actividades de la vida diaria, el indice

de comorbilidad de Charlson ajustado por edad, la puntuacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, la escala de la KSS, en su subescalas clinica (KSSc) y funcional (KSSf), la escala
funcional de Tegner, las variables de actividad del KSS version 2011 y la evaluacion del dolor
mediante la escala visual analdgica. Se analizaron las diferencias en estas variables entre 2
grupos segun la edad: grupo A (entre 65y 79 aios) y grupo B (iguales o mayores a 80 afios).
Resultados: Se evaluaron 450 pacientes (grupo A=245; grupo B=167). El grupo A mostrdé una
mejora de Tegner de 1,19 (IC 95%: 1,06-1,31), mientras que el grupo B promedi6 0,61 (IC 95%:
0,43-0,80) (p<0,001). La edad > 80 anos fue un factor de riesgo independiente para una menor
mejoria de Tegner. En el KSSc, el grupo A mejoro 43 puntos (IC 95%: 40,82-46,14), mientras
que el grupo B mostré un mayor aumento de 53 puntos (IC 95%: 49,74-57,80). Ajustado por
factores de confusion, aquellos pacientes mayores de 80 afos mostraron una mejora en KSSc
significativamente mayor (12,8 puntos). Para el KSSf, el grupo A mejor6 en 33,91 puntos (IC
95%: 31,07-36,75) y el grupo B en 15,57 puntos (IC 95%: 11,78-19,35). Ajustado por factores de
confusion, los pacientes >80 afos tuvieron menos mejoria que los < 80 (19 puntos).
Conclusion: Los pacientes sometidos a RTR experimentaron mejoras en los parametros de acti-
vidad fisica y funcional. Si bien estas mejoras se observaron en toda la poblacion, fueron mas
notables en los pacientes menores de 80 anos.
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Do octogenarian patients undergoing total knee replacement
return to physical activity?

Abstract

Background and objectives: It has been shown that total knee replacement improves functional
capacity and physical activity; however, the influence of age remains unclear. The objective
is evaluate the pre and postoperative physical activity measured with the Knee Society Score
(KSS) score and the Tegner score.

Materials and methods: A retrospective cohort analysis was conducted on patients who under-
went total knee replacement (TKR) between January 2016 and December 2019 at our institution.
Demographic variables (age, sex, and body mass index), activities of daily living, age-adjusted
Charlson Comorbidity Index, American Society of Anesthesiologists score, the Knee Society Score
(KSS) in its clinical (KSSc) and functional (KSSf) subscales, the Tegner functional scale, acti-
vity variables from the 2011 KSS version, and pain assessment using the visual analog scale
were collected. Differences in these variables were analyzed between two age groups: group
A (between 65 and 79 years old) and group B (80 years or older).

Results: A total of 450 patients were evaluated (group A =245, group B=167). Group A showed
a Tegner improvement of 1.19 (95% CI: 1.06-1.31), whereas group B averaged 0.61 (95% Cl: 0.43-
0.80) (P<.001). Age >80 was an independent risk factor for less Tegner improvement. In KSSc,
group A improved by 43 points (95% Cl: 40.82-46.14), while group B showed a greater increase
of 53 points (95% Cl: 49.74-57.80). Adjusted for confounders, those >80 showed significantly
higher KSSc improvement (12.8 points). For KSSf, group A improved by 33.91 points (95% Cl:
31.07-36.75), and group B by 15.57 points (95% Cl: 11.78-19.35). Adjusted for confounders,
patients >80 had less improvement than those <80 (19 points).

Conclusions: Patients who underwent TKR experienced improvements in physical and functional
activity parameters. While these improvements were seen in the entire population, they were
most notable in patients younger than 80 years.

© 2024 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Segun estudios estimativos, se prevé que la poblacion mun-
dial de adultos mayores de 65 afos se duplicara hasta
alcanzar aproximadamente 1.500 millones en el ano 2050, y
que el nimero de personas mayores de 80 afos se triplicara
entre los afos 2019 y 2050, alcanzando los 426 millones'.
Este cambio demografico se acompafna de mayores expec-
tativas de calidad de vida entre las personas mayores, que
aspiran a mantener un estilo de vida activo y seguir partici-
pando en su vida profesional®?.

El reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimiento
quirurgico seguro y confiable para los pacientes con osteoar-
trosis de rodilla avanzada que buscan aliviar el dolor,
restaurar la funcionalidad y mejorar su calidad de vida®->.
La demanda de cirugias de reemplazo articular ha crecido
exponencialmente y se espera que siga aumentando en los
proximos anos, con una proyeccion estimada de 791.760 RTR
por afio para el afio 2030, solo en los EE. UU.6.

Un determinante crucial de la calidad de vida de los
pacientes es su capacidad para realizar actividades fisicas y
recreativas, lo cual es una preocupacion que a menudo plan-
tean los pacientes que contemplan someterse a un RTR’.
Si bien existe literatura que evidencia una mejor capaci-
dad funcional y de realizar actividad fisica después del RTR,
actualmente no hay consenso sobre la influencia de la edad
en estos resultados, y si los pacientes y los médicos deben

tener esto en cuenta al determinar el momento 6ptimo para
la cirugia®~'".

El objetivo principal de este estudio fue evaluar si existen
diferencias entre el nivel de actividad fisica pre y postope-
ratoria en funcion de la edad; como objetivos secundarios
nos propusimos evaluar la variacion pre y postoperatoria del
dolor y los tipos de actividades fisicas predilectas en los 2
grupos de estudio.

Materiales y métodos

Se realizd un analisis retrospectivo de una cohorte de
pacientes sometidos a un RTR en nuestra institucion entre
enero del ano 2016 y diciembre del 2019. Este estudio se
realiz6 de conformidad con los estandares éticos reconoci-
dos por la Declaracion de Helsinki y cuenta con la aprobacion
del Comité Etico de la Institucion (CEPI #7101). Los crite-
rios de inclusion fueron los pacientes mayores de 65 anos
con diagnostico preoperatorio de artrosis primaria unilate-
ral de rodilla. Se excluyeron del estudio los pacientes con
RTR bilateral, afeccion tumoral, cirugia de revision, fractu-
ras o antecedentes de cirugia previa. Toda la informacion
relevante relacionada con la investigacion se documento
prospectivamente en el sistema de registro médico elec-
tronico y fue revisada por los investigadores. Los pacientes
fueron estratificados en 2 grupos segin la edad: grupo A
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(entre 65 y 79 anos) y grupo B (iguales o mayores de 80
anos).

En la Gltima consulta, durante la semana previa al proce-
dimiento, se registraron los parametros correspondientes al
indice de masa corporal (IMC), las actividades de la vida dia-
ria (AVD)'?, el indice de comorbilidad de Charlson ajustado
por edad (ACCI)"? para evaluar la fragilidad y la puntuacién
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)™. La eva-
luacion funcional preoperatoria incluyé los 2 componentes
originales del KSS, en su subescalas clinica (KSSc) y funcio-
nal (KSSf)', la escala de Tegner'¢, la version 2011 del KSS'7
y la evaluacion del dolor mediante la escala visual analdgica
(EVA).

Todas las cirugias se realizaron en quiréfano con flujo
laminar, bajo anestesia espinal hipotensiva y profilaxis anti-
biotica (cefazolina en la induccion anestésica y 3 dosis de
1g en el postoperatorio inmediato). El abordaje utilizado
en todos los casos fue parapatelar medial, sin utilizacion
de manguito hemostatico ni drenaje postoperatorio. Todas
las protesis utilizadas fueron del tipo estabilizada posterior,
cementadas, con técnica de alineacion mecanica y en nin-
guno de los casos se utilizo asistencia robdtica. El protocolo
de rehabilitacion incluyé movilizacion total con andador a
partir del primer dia postoperatorio. Los pacientes retoma-
ron gradualmente sus actividades diarias normales en las
siguientes semanas en funcion de su progresion clinica y
radiografica, evaluada mediante radiografias del postopera-
torio inmediato y de seguimiento (frente y perfil) obtenidas
al mes, 6 y 12 meses del postoperatorio.

Para monitorizar el curso clinico postoperatorio, los
cirujanos senior realizaron evaluaciones utilizando el KSS
original, el KSS modificado en 2011, la escala de Tegner y la
EVA entre 10 y 12 meses después de la cirugia. Con respecto
al analisis estadistico, las variables continuas se expresaron
como medianas y desviaciones estandar, o como medias y
rangos intercuartilicos, segln su distribucion. Las variables
categoricas se presentaron como proporciones y frecuencias
relativas. Para determinar las diferencias entre grupos para
variables continuas se utilizé la prueba de la t de Student
con un intervalo de confianza del 95%, mientras que cuando
los datos no seguian una distribucion normal se utilizé la
prueba de Mann-Whitney.

Para evaluar las posibles variables de confusion relacio-
nadas con el resultado primario (delta Tegner, es decir, la
diferencia entre el resultado postoperatorio y el preoperato-
rio) entre pacientes mayores y menores de 80 afos, se aplico
un modelo de regresion lineal. Se informaron coeficientes
brutos y ajustados, considerando factores de confusion. Los
factores de confusion que se tuvieron en cuenta fueron el
IMC, el sexo, las AVD, el ASAy el ACCI. El analisis estadistico
se realiz6 utilizando el software STATA® version 17 (Stata-
Corp, College Station, TX). La significacion estadistica se
definié como valores de p inferiores a 0,05.

Resultados

Se evaluaron 450 pacientes (grupo A =245; grupo B=167), se
excluyeron 38 pacientes por no completar la evaluacion de
resultados al afio de seguimiento (2 pacientes fallecieron por
causas no relacionadas con la cirugia, uno por cada grupo;
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Figura 1 Correlacion entre el delta Tegner y la edad de los

pacientes.

los demas pacientes no pudieron finalizar su seguimiento
porque residian en localidades lejanas de la institucion).

El grupo A tenia una edad media al momento de la cirugia
de 73,5 anos (DE: 3,04) y el grupo B de 83,3 (DE: 2,80). EL IMC
promedio en el grupo A fue de 31,7 (DE: 5,23) y en el grupo
B de 28,7 (DE: 4,52) (p<0,001). En la tabla 1 se detallan los
datos demograficos de ambos grupos.

Objetivo primario

Se realizo un analisis grafico para investigar la correlacion
entre el delta Tegner y la edad de los pacientes (fig. 1),
debido a la correlacion lineal observada, se establecio el
punto de corte de 80 anos para separar ambos grupos de
pacientes. Se realizo un analisis de regresion lineal por sepa-
rado para cada grupo (tabla 2), y al comparar ambos, se
evidencio que los pacientes del grupo B demostraron una
mejora considerablemente menor en la puntuacion de Teg-
ner en comparacion con sus homologos mas jovenes, con
una diferencia de 0,58 puntos. Para investigar si esta dife-
rencia esta influenciada por caracteristicas de los pacientes
como el IMC, el sexo, las AVD, el ASA 'y el ACCl, se realizo un
analisis de regresion lineal. Los resultados demostraron que
la edad mayor de 80 anos es un factor de riesgo indepen-
diente para una menor mejoria en la puntuacion de Tegner,
con una disminucion de 0,42 puntos en comparacion con los
pacientes menores de 80 anos.

De manera similar a los hallazgos del analisis del com-
portamiento del Tegner, se observé una correlacion no lineal
en las puntuaciones de KSSc (fig. 2). Se determind que los
pacientes mayores de 80 anos tuvieron una mejoria signifi-
cativamente mayor en KSSc en comparacion con los menores
de 80 anos, con una diferencia de 12,8 puntos luego de
ajustar por factores de confusion (tabla 2).

Por ultimo, se examinaron los resultados funcionales del
KSSf, revelando una mejora menor en pacientes mayores
de 80 anos (fig. 3). Luego del ajuste por factores de confu-
sion, observamos que la mejora fue 19 puntos menor en los
mayores de 80 anos respecto a los menores de 80 (tabla 2).
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Tabla 1 Datos demograficos de los pacientes

Todos (N=412) Grupo A (N =245) Grupo B (N=167) Valor de p
Edad 77,4 (5,64) 73,5 (3,04) 83,3 (2,80) <0,001
Lado derecho 220 (53,4%) 135 (55,1%) 85 (50,9%) 0,46
Varones 153 (37,1%) 85 (34,7%) 68 (40,7%) 0.255
IMC 30,5 (5,16) 31,7 (5,23) 28,7 (4,52) <0,001
AVD 5,00 [5,00;6,00] 5,00 [5,00;6,00] 5,00 [5,00;6,00] 0,108
ACCI 4,00 [3,00;5,00] 4,00 [3,00;5,00] 5,00 [4,00;6,00] <0,001
ASA 2,00 [2,00;3,00] 2,00 [2,00;3,00] 2,00 [2,00;3,00] 0,146
Kellgren-Lawrence 0,022

2 14 (3,40%) 7 (2,86%) 7 (4,19%)
3 130 (31,6%) 90 (36,7%) 40 (24,0%)
4 268 (65,0%) 148 (60,4%) 120 (71,9%)

Grupo A: pacientes entre 65 y 79 anos; Grupo B: pacientes iguales o mayores de 80 anos.
ACCI: indice de comorbilidad de Charlson; ASA: puntuacion de la Asociacion Americana de Anestesiologia; AVD: actividades de la vida
diaria; IMC: indice de masa corporal.

Tabla 2 Analisis de la variacion de las puntuaciones funcionales y de dolor pre y postoperatorio

Todos (N=412) Grupo A (N=245) Grupo B (N=167) Valor de p

Tegner pre. 0,55 (0,86) 0,73 (0,84) 0,23 (0,80) <0,001
Tegner post. 1,49 (1,11) 1,92 (0,93) 0,77 (1,01) <0,001
Delta Tegner 0,98 (0,98) 1,19 (0,88) 0,61 (1,03) < 0,001
KSSc pre. 39,5 (17,1) 40,8 (16,4) 37,7 (18,0) 0,075
KSSc post. 87,4 (13,8) 84,9 (12,6) 91,6 (14,8) <0,001
Delta KSSc 47,3 (21,1) 43,5 (19,3) 53,8 (22,5) < 0,001
KSSf pre. 46,8 (15,7) 46,8 (16,7) 46,7 (14,1) 0,956
KSSf post. 76,6 (20,6) 82,8 (17,6) 66,1 (21,2) <0,001
Delta KSSf 27,1 (22,6) 33,9 (20,6) 15,6 (21,1) < 0,001
EVA pre. 7,13 (2,01) 7,17 (2,23) 7,06 (1,57) 0,602
EVA post. 0,88 (1,35) 1,07 (1,32) 0,55 (1,34) n,s
Delta EVA 6,25 (2,25) 6,10 (2,47) 6,51 (1,82) 0,089

Grupo A: pacientes entre 65y 79 anos; Grupo B: pacientes iguales o mayores de 80 anos.

EVA: escala visual analdgica; KSS: puntuacion de la sociedad de rodilla; pre.: preoperatorio; post.: postoperatorio.
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Figura 2 Correlacion entre el delta KSSc y la edad de los Figura 3 Correlacion entre el delta KSSf y la edad de los
pacientes. pacientes.

Objetivos secundarios

Al analizar el cambio en la EVA, se encontré que ambos gru-
pos experimentaron una disminucion sustancial en el dolor
informado después de la cirugia, sin diferencias estadistica-

mente significativas entre los 2 grupos. La variacion (delta)
del EVA general fue de 6,25 puntos (DE: 2,25); el grupo A
informé un delta EVA de 6,10 (DE: 2,47) y el grupo B informéd
un delta EVA de 6,51 (DE: 1,82), lo que indica mejoras simi-
lares (p=0,089).
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los pacientes.

Finalmente, se registraron las principales actividades fisi-
cas reportadas dentro del KSS version 2011 por los pacientes,
tanto antes como después de la cirugia (figs. 4y 5), donde se
evidencia un aumento en la tendencia a realizar actividades
de bajo impacto.

Discusion

En el estudio realizado se observaron mejoras significa-
tivas en los parametros de actividad fisica y funcional,
acompanadas de una reduccion del dolor, entre los pacientes
sometidos a RTR. Estas mejoras fueron evidentes en toda la
poblacion del estudio; sin embargo, fueron particularmente
notables en pacientes menores de 80 afos en comparacion
con los mayores de 80 anos.

Se ha observado que las personas con osteoartrosis avan-
zada, incluidas aquellas que se someten a un RTR, a menudo
no cumplen con las pautas de actividad fisica recomendadas
por las entidades de salud publica'®. Kersten et al. describie-
ron que casi la mitad de estos pacientes no cumplian con las
pautas de actividad fisica y eran menos activos en compara-
cion con un grupo control'. Numerosas investigaciones han
demostrado consistentemente la relacion beneficiosa entre

el ejercicio regular y la salud cardiovascular, lo que lleva a
una reduccién de la mortalidad y morbilidad general®.

Los resultados satisfactorios del RTR en el alivio del dolor
y la restauracion de la funcion se han documentado amplia-
mente. Ademas, los estudios han informado del impacto
positivo en la salud, el estado fisico y la reduccion del
riesgo de enfermedad coronaria en pacientes que pudieron
reanudar sus actividades poco después de la cirugia®'. En
consecuencia, es crucial evaluar la capacidad de nuestros
pacientes para retornar a la practica deportiva y a un estilo
de vida activo.

Hanreich et al. realizaron una revision sistematica y un
metaanalisis que abarco 25 estudios que involucraron 6.035
casos de RTR®. Del total de estos estudios, 4 evaluaron la
escala de Tegner e informaron que todos los pacientes man-
tuvieron o aumentaron el nivel de actividad fisica después
de la cirugia. Sin embargo, al considerar los estudios con
el mayor nivel de evidencia incluidos en esta revision, vale
la pena sefalar que, si bien en conjunto coinciden en el
impacto positivo de RTR, no todos coinciden con nuestros
hallazgos sobre la influencia de la edad. Por ejemplo, Viel-
gut et al. encontraron al igual que en nuestra poblacion,
que la edad se identifico como un predictor negativo signifi-
cativo para las puntuaciones de Tegner tanto preoperatorias
como posoperatorias??. Ademas, Hepperger et al. realizaron
un estudio en el que se evaluaron 200 pacientes de entre
55 y 90 afios sometidos a RTR?. Observaron un aumento
significativo en la puntuacion de Tegner desde el estado
preoperatorio hasta los 24 meses después de la cirugia. A
pesar de encontrar una correlacion negativa significativa
entre la edad y el puntaje de Tegner a lo largo del periodo
de evaluacion (p < 0,010), al categorizar a los pacientes en 2
grupos de edad («jovenes» =55 a 72 afios; «viejos» =73 a 90
anos), no encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Otro estudio incluido en esta revision fue realizado
por Long et al. en 2014, que revisaron una serie de 88 pacien-
tes que se sometieron a RTR para evaluar la supervivencia
a largo plazo?’. También informaron de una mejora gene-
ral en la puntuacion de Tegner entre los pacientes tratados
quirdrgicamente, sin embargo, este estudio no evalud espe-
cificamente la influencia de la edad en los resultados.

Con respecto al KSS, Seo et al. en su revision de 826
pacientes sometidos a RTR, estratificaron a los pacientes en
un grupo de octogenarios (mayores de 80 anos) y un grupo
mas joven (65-70 afios)'?. Descubrieron que ambos grupos
demostraron una mejora en la puntuacion KSSc, sin diferen-
cias significativas entre ellos. Sin embargo, en el KSSf, el
grupo de octogenarios no mostré una mejora significativa
en comparacion con el grupo mas joven. Kosse et al. rea-
lizaron un ensayo clinico aleatorizado con 42 pacientes de
entre 40y 70 afos, divididos en 2 grupos de estudio, compa-
rando un método especifico de colocacion de implantes con
el método tradicional?. Al analizar los puntajes KSS preo-
peratorios, observaron mejoria significativa a los 12 meses
sin diferencias entre los grupos.

El objetivo secundario del estudio fue evaluar la variacion
del dolor medido por la EVA e identificar las actividades fisi-
cas reportadas con mayor frecuencia. La hipdtesis planteada
fue que los pacientes con menos dolor tendrian menos limi-
taciones para realizar actividades fisicas. Curiosamente, no
se observaron diferencias significativas en la reduccion del
dolor segln la edad. Hepperger et al. informaron hallazgos

327



J. Teves, F. Holc, A. Garcia-Mansilla et al.

similares, quienes observaron una disminucion significativa
en las puntuaciones de dolor segin EVA en el postoperatorio,
sin una correlacion entre la edad y el dolor’. Vielgut et al.
en su poblacion de estudio también encontraron una mejora
significativa en el estado preoperatorio del dolor al final del
seguimiento??.

Con respecto a las actividades reportadas con mayor fre-
cuencia por los pacientes, en nuestra poblacion se identificd
una preferencia constante por actividades de bajo impacto
(figs. 4 y 5), lo que se alinea con los hallazgos de Witjes
et al. en su revision sistematica?>. Ademas, observamos un
aumento en el porcentaje de pacientes que participan en
cada una de estas actividades después de la cirugia, segln
lo recomendado por el consenso alcanzado durante la reu-
nion anual de 2007 de la Sociedad Americana de Cirujanos de
Rodilla y Cadera. Los cirujanos coincidieron en general en no
restringir actividades como caminar y andar en bicicleta en
superficies planas, nadar, subir escaleras y jugar al golf, al
tiempo que desaconsejan actividades de alto impacto como
correr, trotar y esquiar en terrenos dificiles, especialmente
en pacientes sin experiencia previa%.

Es importante reconocer ciertas limitaciones del estudio.
En primer lugar, el caracter retrospectivo del mismo pre-
senta limitaciones inherentes al disefio. Ademas, la ausencia
de una medida objetiva y validada para evaluar la calidad
de la actividad fisica, incluidos factores como el nivel de
competicion, las horas de practica semanales o el momento
especifico de regreso a los deportes, asi como la falta de
evaluacion de factores psiquicos que puedan influir en estos
resultados, limita la evaluacion integral de los resultados de
la actividad fisica. A su vez, la escala de Tegner probable-
mente tiene sus deficiencias para evaluar de forma correcta
y discriminar de forma precisa los pacientes con gonartrosis
severa y los postoperados de RTR.

Conclusiones

Segun los hallazgos del estudio, el factor edad debe con-
siderarse cuidadosamente al decidir el momento adecuado
para la cirugia, particularmente en pacientes mas jovenes
que tienen altas expectativas de volver a su nivel de rendi-
miento deportivo preoperatorio. Retrasar el procedimiento
en estos casos puede provocar resultados funcionales menos
favorables tras la cirugia.

Nivel de evidencia
Nivel de evidencia IV.
Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizé6 de conformidad con los estandares
éticos reconocidos por la Declaracion de Helsinki y cuenta

con la aprobacion del Comité Etico del Hospital Italiano de
Buenos Aires (CEPI #7101).
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