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Resumen

Objetivo: Valorar la influencia de determinadas variables preoperatorias (comorbilidad, sexo,
edad, etiologia, estado civil o cirujano) en los resultados de las artroplastias totales de caderay
comparar si hay concordancia entre la opinion del paciente y del cirujano en cuanto al resultado
obtenido.

Material y método: Hemos analizado retrospectivamente los resultados de 100 artroplas-
tias totales de cadera del mismo modelo, mediante tres sistemas de evaluacion: el
protocolo de Johnston, el SF-36 y una escala analogica visual que permitié valorar las
diferencias entre el paciente y el cirujano en cuanto al dolor residual y la satisfaccion
obtenida.

Resultados: La edad, el sexo del paciente o el tipo de artrosis no influyeron en el resultado
final (p>0,05). Los pacientes casados presentaron una mayor vitalidad (p=0,01) que los no
casados y aquellos con mayor comorbilidad preoperatoria tuvieron mayor funcion social tras
la cirugia (p=0,04). Los pacientes mostraron mas dolor y menor satisfaccion que los anotados
por su cirujano, con diferencias significativas (p<0,05) mas llamativas en los pacientes que
mostraban niveles mas altos de dolor y mas bajos de satisfaccion con una regresion lineal
significativa (p <0,05).

Discusion: Determinadas variables pueden modificar los resultados de las artroplastias de
cadera. Existe una discordancia en la valoracion de los resultados de las artroplastias de
cadera entre paciente y cirujano, mayor cuanto mas elevado es el dolor o menor la satis-
faccion del paciente. El cirujano valora mejor el resultado del procedimiento que el propio
paciente.
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age, aetiology, marital status or surgeon) on the results of the total hip arthroplasty (THA), and
also to find out if there is agreement between the opinion of the patient and the surgeon when
the final result is obtained.

Material and methods: The results of 100 of the same type of THA were analysed retrospecti-
vely using three methods: a clinical evaluation scale (Johnston protocol); the SF-36 quality of
life scale, and a visual analogue scale that could assess the differences in scoring between the
patient and the surgeon for the residual pain and the satisfaction obtained.

Results: The age, the sex of the patient or the type of arthrosis did not influence the final
result (p>.05). Married patients presented a greater vitality (p=.01) than those not married,
and those with greater preoperative comorbidity had more social activity after the surgery
(p=.04). The patients showed more pain and less satisfaction than those noted by the surgeon,
with more striking significant differences (p<.05) in the group of patients who showed higher
levels of pain and lower levels of satisfaction with a significant linear regression (p <.05).
Discussion: We have found a discrepancy in the evaluation of the results of total hip arthroplas-
ties between the surgeon and the patient, particularly regarding the residual pain, the more
pain there was the less satisfied was the patient. In general, it could be said that the surgeon
is happier with the result of the procedure than the patient.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La valoracion de los resultados obtenidos tras una artro-
plastia total de cadera (ATC) es un tema todavia no
solucionado’ y es objeto de debate quién y cémo se debe
evaluar este procedimiento. Para valorar dichos resulta-
dos disponemos de escalas clinico-radiologicas?”’, curvas de
supervivencia®, sistemas que valoran la calidad de vida®'0
bien genéricos (dentro de los cuales el mas utilizado es
el Short Form 36'") o especificos y escalas analdgicas
visuales (EAV)'2', Es practicamente inexistente en la lite-
ratura los estudios que comparan la opinion de paciente y
cirujano™'” y podria suceder que la mejoria y el nivel de
satisfaccion obtenido con esta intervencion no fuera con-
siderada de igual manera por médico y paciente e incluso
que los resultados no sean tan doptimos como realmente
creemos.

Nuestro estudio pretende analizar, en primer lugar si
existe algun factor epidemiolégico o de otro tipo que modifi-
que los resultados de este procedimiento, en segundo lugar
estudiar la concordancia entre diferentes sistemas de medi-
cién de resultados de ATC, y en tercer lugar, si los resultados
obtenidos con este procedimiento son similares desde la
opinion del paciente y del cirujano. La hipotesis de tra-
bajo que nos planteamos es que los resultados de las ATC
estan influenciados por determinadas circunstancias, bien
epidemiologicas o bien del propio cirujano.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de
los resultados obtenidos en 100 pacientes sometidos a una
ATC primaria no cementada, modelo Bihapro (Biomet Inc,
England), en el mismo centro y todos ellos con un afo de evo-

lucion desde el implante quirdrgico. Hemos recogido de la
historia clinica del paciente las siguientes variables preope-
ratorias: edad, sexo, estado civil, diagndstico de la patologia
articular que obligo a la intervencion, cirujano principal y
la comorbilidad del paciente en el momento de la cirugia
agrupada en el riesgo quirtrgico, segln la clasificacion de
la Sociedad Americana de Anestesia (ASA). Los pacientes
fueron recogidos por fecha de intervencion hasta comple-
tar 50 hombres y 50 mujeres. Su edad media era de 64,37
anos (rango: 28-73). En cuanto al estado civil, 78 pacientes
estaban casados, 14 viudos, siete solteros y un divorciado.
En 79 casos el paciente tenia una artrosis primaria y en 21
casos se trataba de una artrosis secundaria (nueve secunda-
ria a necrosis 0seas de cadera, seis a displasias de cadera y
otras seis de diversas etiologias). La cirugia fue realizada por
nueve cirujanos distintos con diferente frecuencia de utili-
zacion (siempre superior a diez artroplastias de este modelo
por ano) y todos ellos expertos en ATC. Se desecharon otros
modelos protésicos para que la serie fuera homogénea. El
ASA preoperatorio, fue de nivel 1 en 18 casos, nivel 2 en 63
casos y nivel 3 en 19 casos. Se han excluido los casos de ciru-
gia de revision, los pacientes con alguna complicacion (dos
casos con una infeccion profunda que precisé recambio en
dos tiempos y una paralisis del ciatico popliteo externo que
se recupero6 transcurridos 6 meses desde el procedimiento
quirurgico), los que no tenian completada la historia cli-
nica y/o radiografica (cuatro casos) y desde un punto de
vista radiologico todas aquellas artroplastias que en el con-
trol al afo de la intervencion presentaban una malposicion
grosera, considerandose como tal una inclinacion del cotilo
mayor de 50° o menor de 35°, y una desviacion varo-valgo
del vastago mayor de 10° en la proyeccion anteroposterior
(tres casos).

Se han analizado los resultados obtenidos en estos 100
pacientes mediante tres instrumentos de evaluacion: un
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protocolo clinico-radioldgico (el protocolo de Johnston?),
el Short Form 36 (SF-36'®) y una EAV, para asi evaluar las
artroplastias desde distintos puntos de vista: clinico, de cali-
dad de vida y desde el punto de vista del paciente. Hemos
seleccionado del protocolo de Johnston para este estudio la
parte correspondiente a la evaluacion clinica (dolor, acti-
vidad laboral, funcion y deambulacion), exploracion clinica
(claudicacion, movilidad de la cadera, dismetria, signo de
Trendelenburg) y opinion del paciente (funcionalidad, dolor,
medicacion, satisfaccion y el estado comparativo con la
Ultima revision). Inicialmente en la revision anual realizada
por su cirujano en consultas externas se rellenaba el cua-
dernillo de seguimiento de dicho protocolo de Jonhston’ del
cual se ha recogido la informacion. Posteriormente uno de
los autores que no habia participado en la intervencion ni
habia estado presente en la evaluacion realizada por el ciru-
jano llevé a cabo una entrevista personal con cada paciente,
en una sala independiente de las consultas (y para evitar
sesgos sin bata blanca), advirtiendo que los datos que apor-
taban no serian puestos en conocimiento de su cirujano ni
aparecerian en su historia clinica. En dicha entrevista se
completaba el SF-36, y mediante la EAV se valoraba el grado
de dolor y la satisfaccion del paciente tras la intervencion
de 0 a 10 puntos. Por ultimo, utilizando dicha EAV se solicitd
la opinion de los cirujanos sobre el dolor y la satisfaccion
que estimaban tenia cada uno de sus pacientes. El cirujano
no era informado sobre la opinion expresada por el enfermo.

Para el analisis de los resultados hemos realizado un estu-
dio estadistico de los datos recopilados mediante el paquete
informatico R, que es un lenguaje de programacion para
analisis estadistico y grafico. El fundamento estadistico de
las técnicas empleadas se puede consultar en Venables y
Ripley? o Lebart et al?'. El nivel de significacion de los dis-
tintos parametros estadisticos utilizados se establecid en
una p<0,05. Para una mejor representatividad de los datos
se ha agrupado el diagnostico en artrosis primarias y artro-
sis secundarias, la edad en intervalos y el estado civil del
paciente en casados (o que viven con alguien) y no casados
(que viven solos) ya que el nimero de solteros, divorciados
y viudos supone un porcentaje minimo de la muestra, y las
condiciones sociales (apoyo familiar o soporte social) han
sido consideradas similares en este grupo al igual que en
otros trabajos previos?>23. En el anélisis de las correlacio-
nes de dolor y satisfaccion entre los sistemas de evaluacion
utilizados partimos de la idea o hipdtesis inicial de que el
mismo dominio, dolor o satisfaccion deberian de tener una
alta correlacion entre los tres instrumentos y se ha cal-
culado el test de correlacion lineal de Pearson entre las
distintas variables tomando los siguientes valores de refe-
rencia: pobre correlacion (r<0,3), moderada correlacion
(0,3<r<0,6), buena correlacion (0,6<r<0,8) y excelente
correlacion (r>0,8) Para el estudio de la correlacion del
dolor se recogio el dolor corporal presente en el SF-36,
el item de dolor del cuestionario de Johnston y el dolor
percibido por el paciente segun la EAV y en el caso de la
satisfaccion se recogio la opinion del paciente presente en
el cuestionario de Johnston y la satisfaccion de la EAV.

Resultados

La primera variable preoperatoria analizada y su influen-
cia en los resultados de una ATC (tabla 1) ha sido el sexo o

género del paciente; encontramos que el género, la edad y
la causa de la intervencion no influye de manera significativa
(p>0,05) en el resultado final en ninguna de las dimensiones
valoradas de los distintos sistemas (Johnston, SF-36, EAV).
Con respecto a la influencia del estado civil del paciente
no se encuentran diferencias significativas en las variables
del Jonhston ni tampoco en el dolor y la satisfaccion del
paciente. En el SF-36 los pacientes casados presentan una
mayor vitalidad que los no casados, pero con el niUmero de
casos estudiados no encontramos diferencias en las otras
variables (tabla 2). En cuanto a la comorbilidad observa-
mos Unicamente que los pacientes ASA 1 refirieron mas dolor
que los ASA 2 y 3 en la escala de Johnston (p Anova 0,01)
sin apreciarse diferencias en las otras variables; en el SF-36
los ASA 3 tienen una mejor funcién social que los de nivel
1y 2 (p 0,047). Estudiamos también si los resultados tras
una ATC pueden variar dependiendo del cirujano que llevo
a cabo la intervencion y el seguimiento del paciente, vy si
es posible medir esto tanto de una forma objetiva como
subjetiva. Tras comprobar que no existian diferencias preo-
peratorias (p > 0,05) entre el tipo de pacientes que operaba
cada uno de los cirujanos (en cuanto a su edad, etiologia
0 ASA), observamos que si bien con los datos obtenidos no
existen diferencias significativas en las distintas variables (p
Anova y Kruskal Wallis > 0,05), si se observa que un determi-
nado cirujano, el cirujano etiquetado como X present6 unos
valores diferentes en distintos apartados (tabla 3) con una
p valor de Lebart y V-test significativos. Asi en el cuestio-
nario de Johnston los pacientes operados por dicho cirujano
tenian una peor funcion, una peor movilidad, una peor opi-
nion sobre su situacion y el valor total era también menor
con respecto al resto de cirujanos. También la funcion fisica
en el SF-36 era menor que la media y sus pacientes tenian
mas dolor y una menor satisfaccion con el resultado en la
EAV.

En nuestro segundo objetivo se aprecia que existe una
correlacion moderada para la medicion del dolor residual
entre los tres sistemas, produciéndose la mayor correlacion
entre la EAV y el SF-36 (r - 0,578) mientras que la mas baja
se produce entre el Johnston y el SF-36 (r 0,45). En el caso
de la satisfaccion se ha obtenido una moderada correlacion
entre ambas (r 0,47).

En el estudio de la comparacion de resultados con-
seguidos tras una ATC entre médico y paciente, tercer
objetivo, encontramos que existe una diferencia estadisti-
camente significativa entre el dolor que percibe el paciente
y el que considera el médico y que cuanto mas dolor
tiene el paciente, mayor diferencia hay entre la percep-
cion de ambos (fig. 1), con una regresion lineal significativa
(p<0,05). En cuanto a la satisfaccion también existe una
diferencia estadisticamente significativa, entre la satisfac-
cion que percibe el paciente y la que considera el médico
(p 0,03): cuanto mas satisfaccion tiene el paciente, menor
diferencia hay entre la percepcién del paciente y el médico
(fig. 2), con una regresion lineal significativa (p <0,05).

Discusion

En el estudio de los resultados de las artroplastias es con-
veniente valorar la posible influencia en los mismos de
las caracteristicas previas del paciente. Lieberman et al?*
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Tabla 1 Resultados obtenidos con el protocolo de Johnston, SF-36 y EAV en toda la serie.

Media Mediana SD Min Max Valor ref.

Johnston
Dolor 5,24 6,5 2,08 1 7 (0-7)
Actividad laboral 5,52 6 1,82 1 9 (0-10)
Funcion 6,76 6 1,9 3 10 (0-9)
Deambulacion 11,33 12 1,76 5 13 (0-13)
Claudicacion 2,55 3 0,74 0 3 (0-3)
Movilidad 4,23 4 0,99 2 6 (0-6)
Dismetria 0,94 1 0,24 0 1 (0-1)
Trendelemburg 0,85 1 0,36 0 1 (0-1)
Opinion paciente 5,16 5 0,68 2 6 (0-6)

Total 42,91 43 7,74 20 55 (0-56)

SF-36
Funcion fisica 60 65 24,32 0 100 (0-100)

Rol fisico 41,25 25 44,01 0 100 (0-100)
Dolor corporal 59,97 61 28,45 0 100 (0-100)
Salud general 60,76 57 23,44 15 100 (0-100)
Vitalidad 60,38 65 26,39 0 100 (0-100)
Funcién social 78,6 87,5 24,25 10 100 (0-100)

Rol emocional 71 100 44,36 0 100 (0-100)
Salud mental 69,32 74 25,14 8 100 (0-100)

EAV
Dolor paciente 1,77 1 2,27 0 10 (0-10)
Satisfaccion paciente 8,79 10 2,23 1 10 (0-10)

SD: desviacion estandar.

T indican que los estudios que valoran el resultado tras una

ATC deben hacerlo separadamente para hombres y muje-
Casado Nocasado pAnova pKW res cuando el tamano es suficientemente amplio y asimismo

Funcién fisica 59,81 60,68 0,88 0,67 encuentran que una mayor comorbilidad preoperatoria con-

Rol fisico 43,59 32,95 0,31 0,30 lleva unos valores mas bajos, tanto a nivel del cuestionario

Dolor corporal 61,96 52,91 0,18 0,16 clinico, como del SF-36. Ritter et al?® no encuentran dife-

salud general 63,15 52,27 0,054 0,083 rencias en los resultados dependiendo de dichas condiciones

vitalidad 63.97 47 64 0.01 0.01 de comorbilidad, y Jones et al?® concluyen que la edad ais-

Funcién social 80’10 73’30 0’24 0’15 ladamente no afecta al resultado final en cuanto al dolor,

Rol emocional 74’78 57’57 0’10 0,08 funcion y calidad de vida de la ATC. Como demuestran algu-

Salud mental 71i85 60:36 0i058 0:033 nos trabajos?’3°, los hombres tienden a tener valores mas

altos que las mujeres en el SF-36, pero la razon de esta dife-
rencia no esta clara como muestran otros estudios®' Ethgen
et al®2 muestran que aquellos pacientes con un mayor apoyo

Tabla 3 Comparacion de las medias obtenidas por los cirujanos en relacion con el cirujano X.
Cirujano X Media cirujanos p valor Lebart V test p Anova p KW

Johnston

Funcion 5,6 6,76 0,02 -2,04 0,51 0,49

Movilidad 3,6 4,23 0,03 -2,11 0,42 0,37

Opinion paciente 4,5 5,16 0 -3,25 0,03 0,16

Total 37,4 42,91 0,02 -2,37 0,41 0,67
SF-36

Funcion fisica 42,5 60 0,02 -2,4 0,476 0,723
EAV

Dolor paciente 3,62 1,77 0,01 2,72 0,27 0,64

Satisfaccion paciente 7,42 8,79 0,04 -2,05 0,23 0,13
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Dolor percibido por el paciente y por el médico.

Figura 1

social o compania presentan una mayor funcion fisica, salud
general, salud mental, funcién social y vitalidad en el SF-
36 tras una artroplastia, concluyendo que aunque la cirugia
de cadera va dirigida primariamente a tratar el dolor y la
alteracion fisica, deberia ir suplementada de un soporte o
apoyo social para mejorar los resultados. Greenfield et al?
han asociado el estado marital con una mejora de las acti-
vidades de la vida diaria tras una ATC y Fitzgerald et al?
encuentran que los pacientes con un mayor soporte social
preoperatorio presentaron una mejora en la funcion fisica y
dolor corporal postoperatorio. En nuestro estudio no encon-
tramos diferencias en los resultados segun el sexo o la edad
del paciente lo que indica que éstos no deberian ser un
factor limitante a la hora de indicar una ATC y tampoco
el tipo de artrosis que motivo la cirugia ha influido en el
resultado final. Observamos también, que los pacientes con
una mayor comorbilidad (ASA 3) tienen una mejor funcion

Satisfaccién percibida por el médico y satisfaccion percibida por el paciente
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paciente.

social postoperatoria que los ASA 1y 2 lo cual puede res-
ponder a que los pacientes ASA 3 son pacientes con una
mayor frecuencia de enfermedades preoperatorias poten-
cialmente limitantes, y por lo tanto su funcion social, previa
a la cirugia, es mas reducida que en los pacientes mas jove-
nes y sanos y por ello las limitaciones que una ATC les
supone también son menores. También apreciamos que en
cuanto al estado civil si bien no existen diferencias en los
valores objetivos del cuestionario de Johnston, los casados
presentan una mayor vitalidad que los no casados y una
diferencia, aunque sin ser significativa, en cuanto a una
mejor salud general y una mejor salud mental. Esto puede
indicar que los pacientes no casados precisen un mayor
soporte socio-emocional para conseguir unos mejores resul-
tados. Por Ultimo, sabemos que los cuestionarios clasicos
permiten comparar los resultados entre distintos cirujanos
desde un punto de vista objetivo (clinico-radiologico), pero
como hemos comentado la satisfaccion del paciente y el
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éxito de la cirugia no sélo se basan en los datos anota-
dos por el médico. Hemos comparado los resultados tanto
desde un punto de vista objetivo, como de calidad de vida
entre diferentes cirujanos del mismo hospital, y encontra-
mos que pueden existir diferencias dependiendo de quien
lleve a cabo la intervencion. Es decir, utilizando distintos
sistemas de evaluacion se pueden valorar los resultados per-
sonales obtenidos tras una ATC desde distintas dimensiones
lo que permitiria llevar un autocontrol propio comparativo
con otros cirujanos y valorar qué aspectos podemos cam-
biar o mejorar para conseguir unos mejores resultados. Este
aspecto no ha sido estudiado en la literatura sobre ATC y nos
parece importante. Al valorar el resultado discordante de un
cirujano (el denominado cirujano X) con los otros no debe-
mos relacionar ello con una mala practica ni con defectos
técnicos o falta de comunicacion con el paciente (se tra-
taba en todos los casos de cirujanos expertos y con amplia
experiencia en ATC) pero muestra que es posible medir nues-
tros resultados y sobre todo compararlos con los de otros
cirujanos.

Brokelman et al'® encuentran una baja correlacion entre
la satisfaccion, medida mediante la EAV y distintos sistemas
de medicion clinica indicando que una posible explicacion
para esta baja correlacion puede ser que dicha satisfac-
cién esta determinada por muchos factores, incluyendo el
dolor, habilidad funcional, expectativas del paciente y su
estado emocional. En nuestro estudio hemos encontrado
una correlacién moderada para la medicion del dolor resi-
dual tras una ATC entre los tres sistemas de evaluacion,
lo que indica que se valora de distinta forma el dolor
tras la cirugia dependiendo del método de control utili-
zado. Asimismo apreciamos una correlacion moderada entre
la “‘satisfaccion-opinion’’ del paciente, es decir, entre un
método objetivo y otro subjetivo, para contestar basi-
camente una misma cuestion que es la satisfaccion del
paciente con el resultado de una intervencion, lo que indica
que el paciente cuando es preguntado sobre su valoracion
a través de la EAV quizas expresa su satisfaccion con el
resultado global de un procedimiento, lo cual implica mas
factores que la ausencia de dolor o el descenso de medi-
cacion, como una estancia gratificante en el hospital, los
apoyos sociales y familiares, etc.

Un problema surgido tras la evaluacion de una ATC es
si el cirujano conoce de verdad lo que desea el paciente
cuando acepta este tipo de cirugia. Algunos trabajos clasi-
cos, como los de Knhar et al® y Lieberman et al'® indican
que la valoracion que hace el cirujano sobre el resultado de
una ATC no es similar en muchos casos, a la realizada por
el paciente. Lieberman et al’® encuentran que los pacientes
presentaban niveles mas altos de dolor y menor satisfac-
cion que los anotados por el cirujano, con diferencias mas
llamativas en el grupo de pacientes que mostraban mas
dolor y menor satisfaccion. Estos autores concluyen, que
una combinacion de métodos tradicionales de evaluacion
por el médico, asociados a cuestionarios aportados por el
paciente, refuerzan la capacidad para evaluar a los pacien-
tes operados con una ATC. Brokelman et al'® indican que
si la satisfaccion del paciente es baja, la diferencia en
satisfaccion entre paciente-cirujano se incrementa y es el
cirujano quien esta significativamente mas satisfecho. Los
resultados de nuestro estudio son similares a los publica-
dos por Lieberman et al'® y encontramos que los pacientes

mostraron mas dolor y menor satisfaccion que lo anotado
por el cirujano utilizando la misma escala, con diferencias
mas llamativas en el grupo de pacientes con niveles mas
altos de dolor y mas bajos de satisfaccion, de tal manera
que si los pacientes evolucionan bien la valoracion de los
resultados se asemeja bastante entre el paciente y el ciru-
jano, 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. Puede haber diversas explicaciones para estas
diferencias en la evaluacion entre médico y paciente, como
pueden ser las distintas expectativas tras la cirugia®*3, qui-
zas el médico y el paciente tengan distintas definiciones
de lo que es un resultado exitoso o quizas el paciente no
muestra claramente sus problemas y/o mala evolucién por
miedo a defraudar al médico. Puede por ultimo suceder que
sea el médico quien realmente no sepa entender el grado
de dolor o satisfaccion que muestra el paciente, atribu-
yendo desconocimiento técnico al paciente ante su obra bien
hecha.

Nuestro trabajo, por tanto resalta las discrepancias entre
médicos y pacientes y aconseja la conveniencia de incluir
cuestionarios administrados al paciente, como la simple EAV
o los instrumentos de valoracion del estado de salud para
complementar las escalas de valoracion clinica en la eva-
luacion de los pacientes operados con una artroplastia de
cadera.

Dentro de las limitaciones de este estudio hemos de ano-
tar que se trata de una revision retrospectiva, de una serie
reducida de casos y que si bien el protocolo de Johnston
surgio en un intento de confeccionar un cuestionario de apli-
cacion uniforme sobre los resultados de las artroplastias de
cadera, su complejidad y dificil cumplimentacion ha hecho
que no se haya generalizado, a pesar de su reconocida valia
para evaluar aquellos. Nuestros resultados en cuanto a la
discrepancia de los resultados atendiendo a los diferentes
cirujanos no han podido ser contrastada con estudios pre-
vios al no existir referencias bibliograficas en este apartado.
Por otro lado, el soporte social de un paciente es dificil de
valorar y quizas sea necesario mejorar su estimacion en futu-
ros estudios puesto que los beneficios postulados de dicho
apoyo estan mas relacionados con una buena motivacién y
asistencia familiar postoperatoria que con el hecho de estar
o no acompanado. Un analisis prospectivo con un control
mas preciso de las distintas variables quizas pudiera expli-
car mejor las causas de las diferencias en la valoracion por
parte de médicos y pacientes.

Nuestras conclusiones pueden resumirse en que la edad,
el género del paciente o el tipo de artrosis no influyen en
el resultado final de una ATC y que los pacientes casados
presentan una mayor vitalidad que los no casados. Asimismo
existe una discordancia en la valoracion de los resultados de
las artroplastias de cadera entre paciente y cirujano, mayor
cuanto mas elevado es el dolor residual o menor la satisfac-
cion del paciente. En general puede decirse que el cirujano
valora mejor el resultado del procedimiento que el propio
paciente.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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