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INTRODUCCION:

La artrosis es uno de los problemas musculoesquel éticos mas frecuentes.
Las articulaciones que se afectan con maés frecuencia son la columna cervical y

lumbar, los dedos, lasrodillasy las caderas.

La osteoartrosis (OA) de la rodilla, conocida como gonartrosis, es una
enfermedad crénicay de aparicion lenta que puede ser muy dolorosay debilitante lo
gue produce una gran incapacidad entre las personas que la padecen. Suele ser un
padecimiento que sufren las personas de edad avanzada y € incremento en la
esperanza de vida en los paises occidental es ha proporcionado un estimulo adicional

paralaprevenciony el tratamiento de esta enfermedad *.

El tratamiento de la gonartrosis puede ser conservador o quirdrgico. Dentro
de este Ultimo la artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento que ha
demostrado ser efectivo®. Se considera que es e de mayor repercusion ya que
mejora la calidad de vida de los pacientes, reduce € dolor y aumenta su capacidad

funcional 4.



Durante los Ultimos 60 afios se ha presentado una gran evolucion en las
escalas de medicion del estado de salud en la OA, teniendo importantes cambios en
los Gltimos 25 afios °. Estas mediciones son esencialmente una valoracion del
cambio entre el estado actual de los pacientes y su estado previo, como en €l que se
encontraban antes de una cirugia. La escala de WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis) y la encuesta SF-36 (Short Form 36) son los
instrumentos mas utilizados en la literatura para la valoracién de la osteoartritis de

las extremidades inferiores 8.

En México, como en otros paises’, el nimero de artroplastias totales de
rodilla aumenta cada afio; por |o que se requiere de estudios que utilicen las escalas
comentadas para valorar €l impacto en la calidad de vida de los pacientes sometidos

a este procedimiento.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cud es d efecto de la artroplastia total de rodilla en la calidad de vida de
los pacientes con osteoartrosis tratados en e Ingtituto Nacional de Rehabilitacion

(INR) de la Ciudad de México?



ANTECEDENTES:

Gonartrosis

La gonartrosis es una enfermedad crénica, de aparicién lenta, que puede ser
muy dolorosa y debilitante. En una encuesta sobre 682 personas de edad avanzada,
la prevalencia y severidad de los signos y sintomas de esta enfermedad, fue

constante entre la séptimay la novena década de lavida®.

La osteoartritis de rodilla es una causa de dolor severo y limitacién
funcional, afecta aproximadamente al 6% de la poblacion adulta y este porcentaje

aumentaen personas mayores de 55 afios °.

Clasificacion:

Laartrosis se puede clasificar en subgrupos:
1. Artrosis degenerativa primaria poliarticular de causa desconocida, que
generamente afecta cierto grado de actividad en varias articulaciones a la

vez y esrara antes de los 35 afios.



2. Artrosis monoarticular o secundaria, en la que la reaccién de la articulacion
ante un determinado proceso ha provocado la incongruencia de las
superficies articulares. Entre los procesos que determinan este tipo de
artrosis podemos destacar la dteracion mecanica, las infecciones
bacterianas, las enfermedades metabdlicas, la anomalias congénitas, la

inestabilidad ligamentosayy las fracturas intraarticulares *°.

Fisiopatologia:

Los cambios ocurridos en e hueso adyacente a cartilago (hueso
subcondral), son inapreciables hasta que e cartilago no ha desaparecido, una vez
ocurrido esto el contacto hueso-hueso y las alteraciones mecanicas resultantes
pueden explicar las ateraciones que se producen en el hueso. El dolor no llega a ser
importante hasta que e hueso no ha quedado denudado en la superficie articular.
Esta vision del origen de la osteoartrosis sugiere que las anomalias pueden estar
localizadas desde el principio, afectdndose silo aquellas &reas sometidas a presiones
excesivas en zonas de contacto, 1o que se confirma por el hallazgo frecuente de

cambi os degenerativos macroscopicos localizados en un solo compartimento .



Por tales motivos la osteoartrosis debe considerarse como un trastorno
mecanico foca que acaba destruyendo primero el cartilago articular y después €
hueso. Dado que € hueso afectado parte de una situacion normal, su destruccion

comienza paulatinamente y se retrasa por la neoformacién de hueso nuevo reactivo.

Los condrocitos del cartilago del hombre adulto no tienen capacidad para
experimentar mitosis por lo que la curacién de los defectos condrales no puede
darse. Aunque la curacion verdadera no puede ocurrir, existe la posibilidad de
formacion de tejido cicatrizal (fibroso) por lo que las zonas dafiadas pueden ser
recubiertas por fibrocartilago funcionalmente (til, sin embargo para que este proceso
se lleve a cabo, se requieren 2 situaciones: en primer lugar, que la esclerosis ésea no
debe de estar en una fase muy avanzada y, en segundo lugar, las zonas de
hiperpresién se deben de eliminar para proteger cualquier tejido de granulacion que

Ilegue ala superficie articular.

Cuadro clinico:

Los sujetos con gonartrosis presentan dolor y dificultad para realizar las
actividades de la vida diaria, su marcha esta aterada con un consumo energético
aumentado. El grado de dolor se correlaciona con la velocidad de la marcha, la

frecuencia de los pasos, la duracion de lafase de apoyo monopodal y las fuerzas de



reaccion del suelo. Este sintoma parece ser €l responsable de desencadenar los
mecanismos que tienden a disminuir las fuerzas de carga sobre la rodilla. El
cartilago es avascular y aneural, por lo tanto es dolor de la osteoartritis puede ser
causado por diferentes fuentes, entre las que podemos incluir: |a patologia muscular
causada por € sobreuso, las microfracturas del hueso subcondral, lairritacién de las
terminaciones nerviosas periésticas, los esguinces de los ligamentos como
consecuencia de las deformidades Gseas y la sinovitis. Esta Ultima es considerada la

principal causa de dolor en la osteoartritis debido a que esta ricamente inervada ™.

Ademés |os pacientes suelen presentar crepitacion, rigidez, y limitacion en

los arcos de movimiento que en casos severos puede llegar hasta la anquilosis.

Un nimero importante de pacientes presentan sobrepeso, alteraciones en la
marcha, deformidades angulares (varo, valgo), con menor frecuencia aumento de

volumen y datos de insuficiencia vascular periférica™.

Diagndstico:

Aungque el diagndstico puede ser establecido con un ato grado de
sensibilidad y especificidad en pacientes con sintomas similares, no siempre se
realiza de forma sencilla. Son Utiles para € diagnéstico los estudios radiogréaficos,

dentro de |os cuales se incluyen |as proyecciones anteroposterior, lateral y axiales.



Los cambios radiol6gicos caracteristicos son: la esclerosis subcondral, osteofitos,

estrechamiento de la linea interarticular, cambios quisticosy deformidad *.

Tratamiento:

El tratamiento inicial de la mayoria de |os pacientes debe ser conservador*
y en é seincluyen las siguientes modalidades:

a) Fisioterapia Es una de las principales modalidades del tratamiento de la
artrosis debido a que se ha probado su efecto y no produce efectos
secundarios. Los objetivos generales de |a rehabilitacion son incrementar y
mantener la funcidon actual, asi como prevenir futuras ateraciones
articulares. Incluye los siguientes métodos:

1. Ejercicios de fortalecimiento. Su objetivo principal es lograr €
reacondicionamiento del cuadriceps. Varios estudios han demostrado que se
produce una mejoria significativa en la resistencia de este musculo, en el
dolor delarodillay en lafuncién de la misma.

2. Ejercicios de estiramiento. Sus efectos positivos son €
mantenimiento de la funcion, la disminucion del edema, € estimulo de los
reflgjos de flexo-extension y la preparacion del miembro paralos gercicios

activos.



3. Acondicionamiento aerdbico. Aumenta los niveles de vitalidad,
actividad y sensacion de bienestar en los pacientes, asi mismo, mejora la
salud global y la sintomatologia. En este tipo se puede incluir la bicicleta, la
natacién y |los aerdbicos de bajo impacto.

4. Rodilleras y ortesis. Su utilidad sigue siendo una controversia.
Su objetivo principal es ayudar a la restauracion de la actividad mecénica
normal de la rodilla. Existen unas rodilleras de 3 puntos de presion para
controlar la inestabilidad medial o lateral, las que se han probado ser mas
Utiles para € tratamiento de la OA que las rodilleras smples de neopreno.
En la etapa aguda de dolor e inflamacién pueden ser utilizados un
inmovilizador de rodilla o una férula posterior, con lo que se conseguira el
alivio del dolor y larelgjacion de los musculos flexores.

5. Asistencia para la deambulacion. Para descargar la articulacion
de larodilla se han empleado bastones, muletas 0 andadera. En cuanto alos
2 primeros se han demostrado que son mas efectivos cuando se emplean en
el lado opuesto a que presenta la patologia.

6. Hidroterapia. Especialmente Util en aquellos pacientes en que se
desea neutralizar la fuerza de gravedad para la realizacion de gercicios,
como es €l caso de los pacientes obesos Ademas puede combinarse con la

termoterapiaya seafriao caliente.



b)

7. Modaidades por calor. Este tipo puede ser superficial o
profundo, la temperatura suele oscilar entre 41° y 45°C. Se ha demostrado
que puede aumentar el umbral del dolor, lo que se consigue por la analgesia
de las terminaciones nerviosas libres y que a su vez efectlia una relgjacion
muscular, ademés de que actlia sobre |as fibras aferentes sensitivas, o bien,
incrementa la irrigacion sanguinea, con lo que se limpian los metabolitos
inductores del dolor y los mediadores de la inflamacion. Dentro del calor
superficial tenemos a la diatermia por microondas, los ultrasonidos, 1os
infrarrojos, la conduccion (compresas) y la convencion (sauna o vapor). Es
preferible el calor himedo ya que produce un aumento mayor de la
temperatura.

8. Crioterapia. La disminucion de la temperatura de la piel y del
musculo puede reducir € espasmo muscular mediante la disminucién de la
actividad muscular y el aumento del umbral del dolor. Ademés se ha
demostrado que megjora el rango de movilidad y larigidez articular.

9. La Terapia interferencia y la Estimulacién neuromuscular
el éctrica transcutanea (TENS) han demostrado un aivio del dolor.
Educacion: Sus objetivos son disminuir la ansiedad, hacer que los pacientes
se concienticen de los métodos de tratamiento y efectuar cambios de
comportamiento cuando se considere oportuno. Los pacientes deben de
entender la historianatural de la enfermedad y el impacto sobre el trabgjoy

sus actividades diarias.



d)

e)

f)

)

h)

Analgésicos. El principal de estos medicamentos es € paracetamol, aunque
se han difundido ampliamente el nefopam y €l metamizol sédico.
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Corticoides inyectables: Existe controversia en cuanto a su uso ya que
representan un posible dafio parael cartilago.

Agentes condroprotectores. El é&cido hidurénico es un constituyente
importante del cartilago y dd liquido sinovial. La artrosis precoz se
caracteriza por una pérdida y degradacion de esta sustancia, |0 que respalda
su uso, ademds de que se han descrito efectos antiinflamatorios,
antinociceptivos 'y anabdlicos.

Glucosamina: Su empleo esta justificado debido a que normaliza €
metabolismo del cartilago y previene la degradacion del mismo, ademas de
gue incrementa la produccién sinovial de acido hialuronico.

Acupuntura .



Por la naturaleza progresiva de la enfermedad, muchos pacientes con

artrosis de rodilla, llegan a necesitar un tratamiento quirtrgico °. Se han descrito

varios procedimientos para tratar este cuadro, desde un lavado y desbridamiento

artroscopico hasta la artroplastia total. La eleccién del procedimiento depende de la

edad del paciente y de sus expectativas de actividad, de la gravedad de la

enfermedad y del nmero de compartimentos afectados de larodilla.

a)

b)

Desbridamiento: Incluye en general una sinovectomia limitada, la reseccion
de osteofitos, la extraccion de cuerpos libres, la condroplastia del cartilago
y la extirpacion de meniscos lesionados. Puede estar indicado en pacientes
jovenes 0 en edad media activos que no estan dispuestos a aceptar las
limitaciones de la artroplastia total de rodilla. Este tipo de procedimiento
puede realizarse de manera abierta o artroscépica.

Osteotomia tibial proximal: Su fundamento biomecanico, en los pacientes
con artrosis unicompartimental, es descargar el compartimento afectado de
la articulacion corrigiendo la desalineacion y redistribuyendo las presiones.
La principal técnica para la osteotomia tibial proximal es la descrita por
Coventry, que puede utilizarse tanto para deformidades en varo como en
valgo, sin embargo dicho autor recomienda que una deformidad en valgo
mayor de 12° debe tratarse mediante una osteotomia varizante femoral

supracondilea. Las indicaciones parala osteotomiatibial proximal son:



0)

d)

1. Dolor y discapacidad secundaria a artrosis que impiden de un modo
significativo € trabgjo o e entretenimiento. 2. Hallazgos, en radiografias
con apoyo, de artrosis degenerativa limitada a un compartimento, con su
correspondiente deformidad en varo o en valgo. 3. Capacidad del paciente
para emplear muletas después de la cirugia y posesion de una fuerza
muscular y una motivacion suficiente para llevar a cabo un programa de
rehabilitacion y 4. Buen estado vascular sin insuficiencia arterial grave o
varices de gran tamafio.

Osteotomia femoral distal: Como se comentd, en caso de existir una
deformidad en valgo de larodilla que supere los 12 a 15° 0 en caso de que
el plano de la articulacion de la rodilla se desvie de la horizontal mas de
10°, Coventry recomienda este tipo de osteotomia, la cual se considera una
aternativavdidaalaATR en paciente menores de 65 afios activos.
Artroplastia unicompartimental: Este procedimiento sigue siendo una
alternativa controvertida a la osteotomia tibial atay ala ATR para los
casos de artrosis limitada a los compartimentos lateral o medial. Los
defensores de la técnica describen ventajas como la conservaciéon de la
reserva Osea y la estructura intraarticular, la posibilidad de realizar
artroplastias bilaterales simultaneas y la realizacién mas sencilla de una

ATR que con una osteotomia previa.



€) Artroplastiatotal de rodilla: Cuando toda la articulacion de larodilla se ve

f)

afectada por la artrosis, que determina dolor incapacitante e invalidez,
puede estar indicadala ATR. En varios estudios se han reportado resultados
satisfactorios hasta en un 96% de los pacientes, asi mismo se han
enumerado 3 factores que contribuyen a la menor incidencia de fracaso:
artroplastia primaria, pacientes de 60 afios 0 mas y utilizacion de
componentes tibiales con refuerzo metalico.

Artrodesis: Puede estar indicada en caso de incapacidad grave, sobretodo
en gente joven y activa, cuyos deseos de actividad podrian limitar en gran
medida la longevidad de una ATR. Resulta especiamente beneficiosa
cuando larodilla se encuentra en posicion de varo o valgo y los ligamentos
relgjados. Se alivia el dolor y la mayoria de los pacientes se encuentran
satisfechos con la mejoria de la funcion. Puede utilizarse la técnica de
compresion tipo Charnley, pero actuamente la tendencia es utilizar un
clavo intramedular largo desde el fémur atravesando larodilla hasta latibia
después de preparar las superficies articulares femoral y tibial para la

fusion.



Artroplastia total derodilla

La artroplastia es una operacion para devolver la movilidad a una
articulacion y la funcion a los musculos, ligamentos y demas estructuras de tejido

blandos que controlan la articul acién.

Los objetivos de la artroplastia total son sencillos: aliviar e dolor,

proporcionar movilidad con estabilidad y corregir |as deformidades *°.

Indicaciones *°:

La principa indicacion de este procedimiento consiste en aliviar € dolor
debido a afectacién articular grave con o sin deformidad importante. Los hallazgos
deben producir una claraimpresion clinica de la afectacion de larodilla. El grado de
satisfaccion tras la artroplastia total de rodilla tiende a ser menor en aguellos
pacientes que no presentan una pérdida total de altura del cartilago articular antes de
la intervencidon. Antes de indicar la intervencién es necesario agotar las medidas

terapéuticas conservadoras.



Debido a que la artroplastia de la rodilla tiene una supervivencia esperada
limitada y se ve afectada negativamente por el nivel de actividad, generalmente esta
indicada en pacientes de edad con estilos de vida més sedentarios. No obstante su
indicacion es clara en pacientes jévenes con limitacion funciona debida a artritis

sistémicay afectacidn de multiples articul aciones.

La deformidad puede constituir la principal indicacion de artroplastia en
pacientes con afectacion articular moderada y niveles variables de dolor cuando €
avance de la deformidad comienza a comprometer e resultado esperable de la

artroplastia.

Contraindicaciones **:

Entre las absolutas se incluyen infeccidn reciente o actual de larodilla, una
fuente de infeccidon actual a distancia, discontinuidad o disfuncién grave del
mecanismo extensor, deformidad en hiperextensién secundaria a debilidad muscular

y presenciade una artrodesisindoloray funcional delarodilla

L as contraindicaciones relativas son numerosas y discutibles. Entre ellas se
incluyen trastornos médicos que comprometen la capacidad del paciente de soportar
la anestesia, las demandas metabdlicas de la intervencién quirdrgica y la

cicatrizacion de las heridas, asi como la ruda rehabilitacion necesaria para asegurar



un resultado funcional favorable. Otras contraindicaciones de este tipo son la
afectacién monoarticular en pacientes jovenes, la ateroesclerosis significativa en la
extremidad afectada, trastornos cutédneos como la psoriasis que pudieran afectar €
campo quirdrgico, la artropatia neuropatica, la obesidad mérbida, las infecciones
recidivantes ddl tracto urinario y antecedentes de osteomielitis en la proximidad de

larodilla.

Tipos de Protesis *:

Del modo més simple, una protesis puede ser la sustitucién de la superficie

articular o un disefio constrefiido.

Las sustituciones de superficie comprenden los disefios uni y bicondilares.
Las prétesis bicondilares pueden ser con conservacion, escision o sustitucion de los
ligamentos cruzados. Se incluyen es estas Ultimas las prétesis con plataformas

meniscales.

Las protesis constrefiidas pueden ser libres o rigidas. Los disefios libres
permiten un grado de rotacion y balanceo valgo-varo, y tienen un pivote central dela
pieza de polietileno tibiad que se constrifie contra las paredes del cajon del

componente femoral. L os disefios rigidos tienen una bisagra metdlica con gefijo.



Pr 6tesis Poster oestabilizada:

La protesis posteroestabilizada es un tipo de prétesis de sustitucion de
superficie que posee un mecanismo de sustitucion del ligamento cruzado posterior
(LCP) en €l interior de su dispositivo, € cua consiste en lainteraccion de una espina
tibial central de polietileno con una leva femoral transversal, con € objetivo de
impedir la luxacion posterior de latibia sobre el fémur. EI componente femoral esta
formado por una aeacion de cromo-cobato y e componente tibia puede ser
modular 0 no modular, segin el disefio, con una base metdlica con insertos de
polietileno de varios tamafios. Este tipo de prétesis incluye un disefio anatémico con
ambos componentes femorales derecho e izquierdo, que presentan una falange
lateral €elevada y un surco troclear profundo para facilitar la cinemética
patelofemoral, ademas, estos componentes poseen pivotes en sus condilos que

ayudan a prevenir laflexion del componente durante su insercion .



Escalas de medicién de calidad de vida:

La medicién del estado de salud en la osteartritis ha mostrado una
evolucién progresiva en los Ultimos 60 afios con cambios mas rapidos en los Ultimos
25 afios °. Varios estudios, que se centran en los resultados experimentados por 1os
pacientes con osteartritis, no se consideran adecuados si no utilizan rutinariamente
los instrumentos indicados parala medicién de la calidad de vida. La medicién deun
resultado es esencialmente una valoracion del cambio entre el estado actual de los
pacientes comparado con un estado previo, como aguel en el que se encontraban

antesdelacirugia™.

Se ha apoyado el hecho que para la medicion de la calidad de vida de los
pacientes con osteoartritis se deben utilizar dos tipos de cuestionarios. uno general y
otro especifico. El especifico es aquel més sensible a los problemas de la rodilla,
mientras que e cuestionario general es aquel que demuestra que los sujetos
contintian teniendo algun tipo de discapacidad en otros aspectos de la calidad de

vida 2.



Entre estas mediciones, la encuesta de salud de forma corta SF-36 y la
escaa de WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) son la combinacion més utilizada en la literatura para la evaluacion de la
osteartritis de las extremidades inferiores ®. Ambas han demostrado tener mayor
validez y sensibilidad, que otros instrumentos, a evaluar los resultados del

tratamiento quirdrgico en lagonartrosis %, donde seincluye laATR .

La encuesta SF-36 es un instrumento genera parala medicion de lacalidad
de vida. Sus 36 preguntas analizan 8 conceptos o dominios (funcionamiento social,
rol fisico, dolor corporal, saud general, vitalidad, funcionamiento social, rol
emociona y salud mental). Los resultados de las escalas de la SF-36 se reportan
como un rango de 0 a 100, con una calificacién mayor que indica un mejor estado de
salud *°. Ha sido traducida a espafiol y validada en poblacion de habla hispana, las

propiedades de medicién han sido publicadas *°.

La escadla de WOMAC es un cuestionario especifico y autoaplicable
desarrollado para estudiar pacientes con osteoartritis de cadera o rodilla, requiere
aproximadamente 5 minutos para resolverse. Tiene una escala multidimensional
hecha de 24 preguntas, agrupadas en tres dimensiones: dolor (4 preguntas), rigidez
(2 preguntas) y funcién fisica (17 preguntas). La version 3.1 contiene 5 opciones de
respuesta para cada pregunta, cada una representa diferentes grados de intensidad

(ninguno, leve, moderado, intenso y muy intenso) alas cuales se les daun puntgje



de 0 a 4. La cdificacion final es determinada sumando las calificaciones parciales
para dolor, rigidez y funcion. Los resultados se convierten a un valor final de 0 a
100, donde O representa el mejor estado de salud y 100 el peor estado posible, por lo
tanto la mejoria se logra en caso de disminuir € resultado global *°. El cuestionario
origina es confiable, valido y sensible a los cambios producidos en el estado de
salud de los pacientes con osteoartritis de cadera o rodilla *’. Esta escala ha sido

traduciday validada en espafiol 2.

Como se menciond anteriormente, ambas encuestas han sido ampliamente
utilizadas para valorar los resultados del tratamiento de la osteoartritis, tanto

conservador como quirdrgico.

En el 2003 Pech MG, Coronado R y Renan Leon HS y colaboradores,
utilizaron la escala de WOMAC para comparar |os resultados de los pacientes con
osteoartrosis de rodilla, tratados con glucosamina o con un programa de

rehabilitacion, encontrando una mejoria con ambos tipos de tratamiento *°.

Linde y Weidenhammer, en € 2006, encontraron mejoria en la SF-36 y la
escda de WOMAC posterior a tratamiento con acupuntura en la OA. En los
pacientes con OA de rodilla, antes del tratamiento el promedio de WOMAC fue de
51.7 en comparacion con 34.1 y 34.6, inmediatamente después del tratamiento y a

los 6 meses del mismo, respectivamente 2.



Un estudio realizado en Alemania, en e 2004, analizo €l efecto de la
rehabilitacion en la OA de caderay rodilla, con un seguimiento de 12 y 24 meses, en
128 pacientes, se encontrd una mejoria moderada en los conceptos de dolor y
funcién fisica de la escala de WOMAC alos 12 meses, dicha mejoria en € dolor se
mantuvo hasta los 24 meses, mientras que la funcion fisica se deterioro en dicho
seguimiento; por otro lado, €l concepto de rigidez mostré una menor mejoria
comparado con los conceptos anteriores. El resultado global de WOMAC mostré un
cambio moderado, con un tamafio de efecto (ES) de 0.49. En cuanto a la SF-36 se
observaron efectos moderados en los dominios de funcionamiento fisico, rol
fisico, dolor corpora y salud genera (ES=0.37). Cambios significativos pero
relativamente menores se encontraron en los dominios de: vitalidad (ES=0.25),
funcionamiento social (ES=0.23) y salud mental (ES=0.19). El rol emociona no

mostré cambios (ES=0.07) 2.

En el 2004, en Bélgica, Rabenda, Burlet, Ethgen y cols, demostraron que
todas las dimensiones de calidad de vida significativamente disminuyeron (p<0.001)
en pacientes con OA, comparados con un grupo control de la poblacion general, a
ser tratados con AINES. Se obtuvo una mejoria significativa (p<0.05) en los
conceptos de vitalidad, rol emocional, rol fisico y dolor corporal de la SF-36, asi
como en todos los componentes de la escala de WOMAC, entre lavaloracion basal y

alos 3 meses de seguimiento final. Observaron un mayor beneficio en los pacientes



con un mayor deterioro de la calidad de vida, asi como con unamenor duracion de la

osteoartritis .

Hawker, Wright y Coyte, en un estudio multicéntrico llevado a cabo en
Carolina del Norte, Toronto e Indianapolis, en 1998, evaluaron la calidad de vida
posterior a ATR en 487 pacientes, utilizando las escalas de WOMAC y SF-36.
Encontraron una mejoria en el dominio de dolor de la escala de WOMAC de 58.2 a
18.4 puntos promedio (p<0.0001), sdlo 16 de los pacientes reportaron un peor dolor
(3.3%) y 68 no tuvieron cambio en el dolor (14%). Ciento setenta 'y dos hombresy
trescientos quince mujeres. Ellos encontraron que un mayor dolor postoperatorio se
correlacionaba con una baja calificacion en e rol emocional y en e funcionamiento

social dela SF-36 %, Con un seguimiento de 2 a 7 afios.

En e 2001 Jones A, Voaklander y cols, en 222 pacientes tratados mediante
ATR en 2 grupos de edad (55 a 79 afios vs > 80 afios), reportaron mejoriasimilar en
los 3 conceptos de la escala de WOMAC para ambos grupos. En cuanto a la SF-36,
el grupo de menor edad mostré una mejoria significativa en todas las dimensiones,
mientras que €l grupo mayor no mejoré en salud genera, salud mental y rol

emociona %,



En el 2001, Lingard, MPhil, Katz J, y cols en un estudio multicéntrico
realizado en hospitales de EUA, Reino Unido y Australia, encontraron mejoriaen la
SF-36 y la escala de WOMAC. Las mejorias promedio para la escala de WOMAC
fueron de 44.0 para el dominio de dolor, 28.6 en lafuncién. En la SF-36 se obtuvo
una mejoria promedio de 26.3 para dolor corporal y 28.6 en el funcionamiento
fisico. Ademés en este estudio, compararon ambas escalas, con el sistema de
calificacion de la Sociedad de Rodilla, encontrando que las primeras resultaron
mediciones més sensibles para vaorar € resultado de la ATR. El estudio

comprendi6 697 pacientes a quienes se les realizé una ATR primaria ™.

En el 2001, Bachmeier, March, Cross y cols compararon los resultados pre
y postoperatorios en 108 pacientes operados de ATR, usando la escala de WOMAC
encontraron una mejoria del 53% en dolor, 43% en funcion fisicay 43% en rigidez.
En laencuesta SF-36 una mejoria significativa fue encontrada para dolor (175%), PF
(197%), RF (275%), V (125%), SF (119%). En este estudio |a escala de WOMAC

fue una medicion més sensible que la SF-36 2. Con un seguimiento de 12 meses.

Lingard E, MPhil, Katz Jy cols, en e 2004 en un estudio multicéntrico en
hospitales de EUA, Reino Unido y Australia utilizando la escala de WOMAC y la
SF-36 encontraron que los val ores preoperatorios predictivos de un peor resultado en
los dominios de dolor y funcién de la escala de WOMAC y del funcionamiento

socia de la SF-36, fueron los peores valores preoperatorios, un nimero mayor de



comorbilidades y una baja calificacion en salud mental de la SF-36. Setecientos un
pacientes tuvieron un seguimiento de 2 afios y 759 por 1 afio, el 59% fueron
mujeres. Encontraron una mejoria promedio en €l dominio de dolor de WOMAC de

44.4, y en el dominio de funcién de 29.03 %.

Wright, Sledge, Poss y cal., en € 2004, analizaron los resultados a 10 afios
de la artroplastia total de rodilla primaria, en 165 pacientes encontraron una
calificacion final promedio de WOMAC de 88 +17 para dolor y de 79 +20 para
funcion. Los valores de SF-36 fueron similares a aquellos marcados para la
poblacion genera y fueron los siguientes. PF 46.1, RF 43.8, BP 58.8, GH 61.9, V

51.5, SF 74.6, RE 69, MH 75.4 7.

En e 2006, Escobar, Quintana, Bilbao y cols, en 640 pacientes
postoperados de ATR, encontraron una mejoria promedio de 31.7 parael dominio de
dolor de la escala de WOMAC, 28.2 para €l dominio de funcién y de 26.1 para €
dominio de rigidez. En la SF-36 las mejorias promedio fueron las siguientes. 23.8
para PF, 27.8 para RF, 18.1 para BP, 2.4 para GH, 12 para V, 16.3 para SF, 8.1 para
RE y 7.9 MH. Encontrando la influencia de los valores preoperatorios, de las
comorbilidades y del resultado de MH sobre |os resultados finales %. Ellos tuvieron

un seguimiento de 6 meses.



Escobar, Quintana, Bilbao y cols, en €l 2006, realizaron un estudio en 364
pacientes postoperados de ATR, con un seguimiento de 2 afios, donde encontraron
una mejoria promedio de 34.4 en € dominio de dolor de WOMAC, 30.3 en €
dominio de funcién y 33 puntos en e dominio de rigidez. En la encuesta SF-36
encontraron una mejoria promedio de 23.2 para PF, 33.5 para RF, 19.9 para BP,
14.4 para SF, 7.8 para RE, 9.6 paraV y 5.3 para MH. En € dominio de GH, alos 2

afios, se obtuvo una disminucion promedio de 2 puntos *°.



JUSTIFICACION:

El nimero de artroplastias de rodilla se ha triplicado en la Ultima década.
En EUA, en € afio de 2002 se realizaron 381,000 artroplastias primarias totales de

rodilla®. Un crecimiento similar ha sido reportado en e Reino Unido .

En México, como en otros paises, la artroplastia total de rodilla haido en
aumento, 1o que se respalda con la estadistica de nuestro hospital, en € &rea de
Ortopedia del Instituto Naciona de Rehabilitacion de la Ciudad de México, se
registraron 47 ATR en el afio 2000, 99 en el 2002, 161 en el 2003, 165 en el 2004

y en el 2005 y 2006 un promedio de 175 por afio *.

La principal indicacion de este procedimiento es la osteartrosis de rodilla,
en la cua ha demostrado mejorar la calidad de vida, disminuir el dolor y mejorar la

capacidad funcional 34,

Debido a que el procedimiento aumenta cada afio y representa un alto
costo, se requiere de una evaluacion del impacto real en la calidad de vida de los
pacientes. Para este objetivo se ha demostrado que es necesario aplicar 2 tipos de
instrumentos de medicién de la calidad de vida, uno general y otro especifico, como

lo son la encuesta SF-36 y |a escala de WOMAC, respectivamente 2,



En la literatura de nuestro pais no se ha reportado algun estudio en €l cua
se valoren los resultados de la artroplastia total primaria posteroestabilizada,

mediante dichos instrumentos de medicion de la calidad de vida



HIPOTESIS:

La artroplastia total de rodilla posteroestabilizada mejora la calidad de vida
de los pacientes con osteoartrosis tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion

(INR) de la Ciudad de México.

OBJETIVOS.

» Estimar la mejoria de los pacientes con osteartrosis sometidos a ATR
primaria, mediante la utilizaciébn de un instrumento general y otro
especifico de medicién de la calidad de vida

» Someter a control la influencia de las posibles covariables y variables

dleatorias en los resultados del estudio.



MATERIAL Y METODOS:

Diseflo metodolégico: Es un tipo de estudio longitudinal, descriptivo,

prospectivo y de intervencién deliberada tipo ensayo clinico autocontrolado.

Paoblacion: Pacientes con osteoartrosis, tratados en € INR, mediante ATR

primaria posteroestabilizada, en €l lapso de Abril del 2002 a Abril del 2004.

Muestra: 95 pacientes con diagndstico de osteartrosis a quienes se les
realiz6 ATR primaria posteroestabilizada, por el mismo cirujano y que contestaron

los cuestionarios preoperatorios.

Criteriosde seleccion:
1. Criterios deinclusion:
a) Pacientes con osteoartrosis de rodilla, tratados en €l INR, mediante ATR en
€l lapso de Abril del 2002 a Abril del 2004 de cualquier sexo 'y edad.
b) Pacientes operados de ATR primara posteroestabilizada por €l mismo
cirujano.
2. Criterios de exclusion:
a) Pacientes con otra patologia que no sea OA derodilla.
b) Pacientes con enfermedad psiquidtrica u organica severa que no sean

capaces de responder las encuestas.



3. Criterios de eliminacion:

a)

b)

c)
d)

Aquellos pacientes con encuestas preoperatorias incompletas, en las que no
sea posible deducir las respuestas faltantes, de acuerdo a los criterios de
calificacion de la escala de medicion en cuestion.

Pacientes que se nieguen arealizar las encuestas postoperatorias.

Pacientes en quienes no seafactible realizar las encuestas postoperatorias.
Pacientes en quienes después de la cirugia se diagnostique aflojamiento

protésico o infeccion.

Variables:

1. Independientes:

>

vV VYV Vv VY VYV V VY

Artroplastiatotal de rodilla posteroestabilizada
Edad

Sexo

Rodilla operada

Seguimiento

Deformidad angular

Rezago flexor y extensor

NUmero de comorbilidades

2. Dependientes:

» Encuesta SF-36

> Escdade WOMAC



Procedimientos:

Este estudio prospectivo se realizé en € area de Ortopedia del INR de la
Ciudad de México. Fueron elegibles para nuestro estudio los pacientes con €l
diagnostico de osteoartrosis de rodilla programados para redizérseles una ATR
primaria posteroestabilizada, en el periodo comprendido entre Abril del 2002 y
Marzo del 2004. Se eligieron pacientes operados por e mismo cirujano con €l
propdsito de eliminar la influencia de la técnica quirdrgica en los resultados del

estudio.

En nuestro hospital 1os pacientes ingresan un dia previo ala cirugia, diaen
el cual el equipo de reconstruccién articular, entregd y explicé la encuesta SF-36 y
la escala de WOMAC, que fueron respondidas por los pacientes en la sala de dicho

servicio, posteriormente recabadas y archivadas.

Se realizd una revision computarizada por medio de los buscadores de

Internet en busca de literatura rel acionada con nuestro estudio.

Dd archivo clinico computarizado del INR se recabaron los siguientes
datos de cada paciente: nombre, edad, sexo, diagnostico, rodilla operada, fechade la
cirugia, deformidad angular en varo-valgo o alineacion fisiolégica, rezago flexor o

extensor, teléfono.



En € periodo comprendido del 13 de junio a 19 de julio del 2007, se
realizaron las encuestas postoperatorias. Via telefonica se les proporciono una cita,
fuera de sus citas de valoracion normales, para acudir a contestar ambos
cuestionarios. En grupos, un solo evaluador explicd los cuestionarios previamente a
ser constados por los pacientes, se les indicd anotar sus comorbilidades y la
presencia de dolor en la rodilla contralateral, en el caso de los pacientes que se
sometieron a ATR en un solo lado. A los pacientes que no pudieron acudir a su cita
se les realizaron los cuestionarios via tel efénica, recabando de esta misma manerala
informacion relacionada a las comorbilidades de cada paciente, asi como acerca de

la presenciade dolor en larodilla contralateral, en el caso mencionado.

La encuesta SF-36 es un instrumento general parala medicion de la calidad
de vida. Es autoaplicable, toma de 8 a 12 minutos para contestarse y sus 36
preguntas analizan 8 conceptos o dominios: Anexo 1.

» Funcionamiento fisico PF, por sussiglas eninglés (10 preguntas)

Rol fisico RF (4 preguntas)
Dolor corpora BP (2 preguntas)
Salud genera GH (5 preguntas)
Vitalidad V (4 preguntas)
Funcionamiento social SF (2 preguntas)

Rol emocional RE (3 preguntas)

vV VYV VvV VY V¥V V VY

Salud mental MH (5 preguntas)



Las respuestas de la SF-36 se codifican y se trasladan a una escalade 0 a
100, con una cdificacion mayor que indica un mejor estado de salud *°. Ha sido

traducida y validada en espafiol, y las propiedades de medicion han sido publicadas
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La escaa de WOMAC es un cuestionario especifico y autoaplicable,
desarrollado para estudiar pacientes con osteoartritis de cadera o rodilla, requiere
aproximadamente 5 minutos para resolverse. Tiene una escala multidimensional
hecha de 24 preguntas, agrupadas en tres dimensiones:

» Dolor (4 preguntas)
» Rigidez (2 preguntas)

» Funcion fisica (17 preguntas)

Laversion 3.1, que es la que nosotros utilizamos, contiene 5 opciones de
respuesta para cada pregunta, cada una representa diferentes grados de intensidad
(ninguno, leve, moderado, intenso y muy intenso), alas cuales se les da un puntaje
de 0 a 4. La cdificacion final es determinada sumando las calificaciones parciales
para dolor, rigidez y funcion. Los resultados se convierten a un valor final de 0 a
100, donde O representa el mejor estado de salud y 100 el peor estado posible, por lo

tanto, lamejoria se logra en caso de disminuir € resultado global .



El cuestionario original es confiable, valido y sensible a los cambios
producidos en el estado de salud de los pacientes con osteoartritis de cadera o rodilla

Y Estaescalahasido traduciday validada en espafiol 8. Anexo 2.

Todas las encuestas pre y postoperatorias fueron calificadas y codificadas
por el mismo evaluador, de acuerdo a las instrucciones especificas para ambas

escalas de medicion 1832,

Los resultados de las encuestas pre y postoperatorias, asi como los datos

obtenidos del archivo clinico computarizado, fueron vaciados en una base de datos

del programa Microsoft Office Excel.

Analisis estadistico

Al obtener cada uno de los resultados se introducen en |la base de datos del

programa Microsoft Office Excel y posteriormente se analizan en el programa SPSS.






RESULTADOS:

95 pacientes que llenaban los criterios de inclusion realizaron las encuestas
preoperatorias. De estos, 2 pacientes presentaron aflojamiento protésico por lo que
se eliminaron del estudio. Ademas 14 pacientes no pudieron ser localizados via
telefénica por razones diversas como cambio de domicilio, suspension de teléfono,
nimero de teléfono equivocado en el archivo de trabgjo social del INR o por no
contar con teléfono, asi mismo dichos pacientes no contaban con una cita
programada en la consulta externa para valoracion, por lo que fueron eliminados por

no haber sido posible realizar la valoracién posoperatoria.

Por lo tanto, 79 pacientes completaron los cuestionarios pre y
postoperatorios. Desde la aplicacion de la encuesta prequirdrgica (un dia antes de la
cirugia) hasta la aplicacion de la encuesta posquirdrgica, €l seguimiento vario de 38

a 63 meses, con unamediade 51.2 (DS 7.0) meses.

De los 79 pacientes, a 32 (40.5%) se les redizd e procedimiento en la
rodilla derecha, 27 (34.2%) en larodillaizquierda'y 20 (25.3%) se intervinieron de

manera bilateral, |o que arroja un total de 99 rodillas operadas.

El promedio de edad de los pacientes, a término del seguimiento, fue de

72.5 afios (DS 6.5), en € intervalo de 52 a 86 afios.



17 pacientes (21.5%) correspondieron al sexo masculino y 62 (78.5%) a

femenino, para una razon de 3.6:1 mujeres respecto a hombres.

Ambos instrumentos de medicion de la calidad de vida, la escala de
WOMAC y la SF-36, mostraron cambios significativos hacia la mejoria en todas su
dimensiones (p< 0.0001). Con una mejoria promedio de 39 puntos en e WOMAC
global, 39.5 en &l dominio de dolor, 40.2 en e dominio de rigidez y 38.7 en €
dominio de funcion. En cuanto a la encuesta SF-36, la mejoria promedio fue de 27.4
para PF, 42.1 para RF, 25.4 para BP, 11.8 para GH, 12.4 paraV, 15.5 para SF, 30.5

para RE y 9.2 para MH. Los valores absolutos de ambas escalas se muestran en la

Tabla 1.
Escala Medicion P
PrequirGrgica Posquir Grgica

WOMAC total* 56.7 (17.0) 17.7 (18.4) 0.0001
Dolor 53.5(17.4) 15.0 (17.9)

Rigidez 59.9 (23.6) 19.7 (23.9)

Funcién 57.0 (18.7) 18.3(19.2)

SF-36 & 0.0001
PF 27.6 (17.1) 55.0 (23.6)

RF 16.1(29.4) 58.2 (42.1)

BP 31.0(19.2) 56.4 (21.7)

GH 52.3 (23.6) 64.1 (24.7)

\% 52.1(21.8) 64.5 (22.8)

SF 61.3 (24.8) 76.8 (23.5)

RE 36.0 (46.7) 66.5 (42.0)

MH 60.8 (20.3) 70.0 (22.4)

* Valores de WOMAC: O=mejor, 100=peor.
i Valores de SF-36: O=peor, 100=mejor.

Tabla 1. Cambios en la calidad de vida medidos por WOMAC y SF-36 en
pacientes en quienesserealizd ATR (promedio y desviacién estandar).




Antes de la cirugia € cuestionario SF36 mostré su confiabilidad a arrojar,
para la muestra de los 79 pacientes, una alfa de Cronbach del coeficiente de
correlacion intra-clase de 0,69 (p = 0.0001), con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%), desde 0.58 hasta 0.79. Al finalizar el seguimiento, €l coeficiente de
correlacion intra-clase fue de 0.88, con un intervalo de confianza del 96%, desde
0.83 hasta 0.91 (p = 0.0001). Por su parte, la escala de WOMAC tuvo una afa
inicial de 0.79 (IC 95% 0.70 a0.86, p = 0.0001) y una afafinal de 0.90 (IC 95% de

0.85a0.93, p = 0.0001). Anexo 3.

El rezago flexor de la rodilla derecha varié desde 0° hasta 50°, con una
media de 13.8° (DS 12.2°); el extensor de la rodilla derecha fue desde 0° a los 20°,
con 3.8° promedio (DS 5.3°). Del lado izquierdo, € rezago en la flexién fue desde
0° hasta 40°, con un promedio de 15.2° (DS 11.8°) y en la extension fue de — 6° a

25°, con unamediade 3.7° (DS 5.8°).

El dolor en la rodilla contralateral se manifesté en € 15.2% de los

pacientes, 63.3% tuvieron deformidad angular en varo y 11.4% en valgo.

En cuanto a ndmero de comorbilidades, € 60.7% presentaron de 0-1

comorbilidades, el 34.2% de 2-3 padecimientosy 5.1% 4 0 mas padecimientos.



Un 10.1 % de los casos finalizaron con una baja calificacién en el dominio
de rol emocional posquirdrgico de la SF-36, definida como una calificacion de 0 a

33 en dicho dominio, donde |as calificaciones posibles son: 0, 33, 66 y 100.

La edad, € tiempo de seguimiento y la presencia de deformidades
angulares no manifestaron influencia alguna sobre los cambios posquirdrgicos
obtenidos, tanto en la SF-36 como en la WOMAC. El sexo solo se asocio
significativamente a los promedios de WOMAC prequirdrgica, con mas malos
puntajes iniciales para las pacientes del sexo femenino (media 59.0 + 16.8 puntos)
contra 48.7 + 15.6 para el masculino (p = 0.022); sin embargo, al hacer el gjuste con
la covariable WOMAC prequirUrgica por sexo, en el WOMAC posquirdrgico ya no
hubo diferencias significativas por sexo (p = 0.52). Los hombres tuvieron un riesgo
relativo ligeramente mayor que las mujeres (RR = 1.2 IC 95% de 0.26 a 5.49, p=

0.55).

Larodilla operada, sdlo establecié diferencia significativa (p = 0.05) en los
puntajes prequirdrgicos del dominio salud mental de la SF36, donde los pacientes
sometidos a artroplastia de larodilla derecha, iniciaron con puntajes mayores (67.0 +
17.5) que aquellos operados de la rodilla izquierda (54.6 + 19.1) y de los que se
operaron de ambas rodillas (59.2 + 23.9); a finalizar el seguimiento, € lado de la
rodilla operada ya no influyé sobre los resultados, ni en WOMAC, ni en SF36

incluyendo el area de salud mental.



Se encontrd una relacion significativa entre resultados bajos en el dominio
de rol emociona posquirirgico y malos resultados en la escala de WOMAC
posquirdrgica, es decir, que agquellos pacientes que tuvieron un bgjo rol emociona
posquirdrgico presentaron una menor mejoria, en la WOMAC global asi como en
los dominios de dolor y funcién, que aquellos pacientes que no tuvieron una baja

calificacion en dicho dominio. Adicionalmente presentaron empeoramiento en el

dominio derigidez (Tabla 2).
WOMAC Rol Emocional (RE) posquirurgico bajo (0 a 33)
Sl (n=8) NO (n=71)
Pre Pos Pre Pos

Total 60.5(15.9) 57.6(9.7) 56.3(17.2) 13.2(12.9)
Dolor 56.2 (17.0) 48.1(16.8) |53.2(17.6) 11.3(13.8)
Rigidez 60.9(28.6) 65.6(19.7) ]59.8(23.2) 14.6(18.1)
Funcién 60.5(18.6) 59.4(10.1) ]56.6(18.8) 13.6(13.7)

Tabla 2. Promedios de WOMAC por rol emocional posquir Urgico bajo (0 a 33).

Antes de la cirugia, los promedios en WOMAC global eran similares entre
los pacientes con un bagjo rol emocional posquirdrgico y los que no lo tuvieron; 60.5
vs 56.3, respectivamente (p = 0.51). Véase que posteriormente en los pacientes con
un bajo rol emocional posquirdrgico los puntgjes de WOMAC bgjaron ligeramente
(de 60.5 a 57.6, p = 0.62) y, en contraste, en los que no o tuvieron, los puntajes
bajaron significativamente (de 56.3 a 13.2, p=0.0001). Haciendo e gjuste de

covarianza con €l promedio de WOMAC prequirdrgico (56.7 puntos), ladiferencia



en los promedios de WOMAC posquirargico, entre los pacientes con bajo rol
emocional posquirdrgico y agquellos sin él, se mantuvo igua de significativa (p=

0.0001).

Nétese en la tabla 2, que en los pacientes con bajo rol emocional
posquirdrgico, los peores promedios en el WOMAC posquirdrgico se centraron en
los dominios de rigidez y funcién, siendo no tan peores en € dominio de dolor. El
dolor baj6 de 56.2 a 48.1, pero rigidez subio de 60.9 a 65.6, mientras que la funcion

précticamente se mantuvo igual.

Sin embargo, a tomar en cuenta la presencia de dolor en la rodilla
contralateral, se encuentra una asociacion muy estrecha con la presencia de bajo rol
emocional posquirdrgico, con un Riesgo Relativo de que los pacientes con dolor de
larodilla contralateral tengan una probabilidad 16.7 veces mayor (IC 95 % de 3.8 a
73.4), de finalizar con bajo rol emocional posquirdrgico que aquellos sin dolor en
rodilla contralateral (p= 0.0001). De manera que, en realidad, €l dolor en la rodilla
contralateral y el bajo rol emocional posquirdrgico, se encuentran aparentemente
confundidas, aungue bien pueden ser parte de una cadena causal, ya que de acuerdo
con Rothman una variable no es confusora si constituye un paso intermedio en el

camino causa entre laexposicion y la enfermedad .



Obsérvese en la Tabla 3, que en los pacientes con bajo rol emocional
posquirdrgico y dolor en rodilla contralateral simultaneos, € WOMAC
posquirdrgico se dispara hasta los 61.9 puntos, y cuando se tiene un bgo rol
emocional posquirdrgico pero sin dolor en rodilla contralateral la puntuacion es del
orden de los 44.7 puntos; por e contrario cuando no hubo bajo rol emocional
posquirargico pero si dolor en rodilla contralateral 1a puntuacién se sittiaen los 39.5;
ello indica claramente que si bien ambas variables se asocian, no actlian por igual,
puesto que el bajo rol emocional posquirdrgico, aislado, genera mayor puntuacion
(44.7 puntos en la escala de WOMAC), que e hecho de tener dolor en rodilla

contralateral (39.5 puntos).

Bajorol Dolor en Promedio de Desviacion N
emacional rodilla WOMAC estandar
posguirurgico | contralateral posguir ar gico
Sl Sl 61.9 6.5 6
S| NO 447 2.8 2
NO Sl 39.5 16.4 6
NO NO 10.8 9.6 65

Tabla 3. Promedios de WOMAC posquirurgico en relacién abajorol

emocional posquirurgicoy dolor en rodilla contralateral.

Considerando € dolor en la rodilla contralateral de manera aislada, éste

influyé tanto en los puntajes de WOMAC como en los de SF36. Los pacientes con
dolor en rodilla contralateral tuvieron un peor puntaje en WOMAC posquirdrgico

total (50.7 vs 11.8, p = 0.0001), asi como en el dominio de dolor de WOMAC



posquirdrgico (59.1 vs 52.5, p = 0.0001), comparados con aquellos pacientes sin
dolor en larodilla contralateral; ademas de haber presentado un mayor puntaje en €l
dominio de rigidez (63.5 vs 59.3 p = 0.0001) y mayor puntaje en € de funcién (62.3

vs56.1, p = 0.0001).

Por otra parte, los pacientes que refirieron dolor en la rodilla contralateral,
tuvieron menor puntuacion en todos los dominios del SF36 posquirdrgicos,
comparados con aguellos sin dolor en la rodilla contralateral, 1o cua arrojé una

diferencia significativa (Tabla 4).

Dominio SF36 Dolor en rodilla contralateral P

posquir drgico. S| NO
PF 21.6 (13.7) 61.0 (19.7) 0.002
RF 25.0 (35.3) 64.1 (40.6) 0.0001
BP 33.0 (12.7) 60.6 (20.3) 0.0001
GH 34.7 (19,3) 69.4 (21,8) 0.0001
\Y; 39.5 (23.5) 69.0 (19.7) 0.001
RE 24.8 (35.0) 74.0 (38.8) 0.0001
MH 40.3 (20.9) 75.3 (18.2) 0.0001

Tabla 4. Promedios en los dominios de SF36 posquir argico por dolor en rodilla
contralateral.

La comorbilidad también influyd sobre los promedios de SF36 y sobre los
de WOMAC total, asi como en e dominio de dolor de esta Ultima. A menor nimero

de padecimientos asociados correspondié mayor puntaje promedio en SF36 y




menores en WOMAC total y en e dominio de dolor, es decir, que a mayor nimero

de comorbilidades peores resultados en ambas encuestas (Tabla 5).

Comorbilidad SF36 WOMAC Total | WOMAC domino
(nimero de posquirargico posquir argico de dolor
padecimientos) posquir Ur gico

1. 0-1(n=48) 80.6 (3.3) 13.9(2.5) 10.7 (2.4)

2. 2-3(n=27) 73.3 (4.5) 23.2 (3.9 21.8 (3.2)

3. 45(n= 4 55.2 (11.5) 26.2 (8.9) 20.7 (8.5)

Comparaciones 1vs2p=0.20 1vs2p=0.03 1vs2p=0.008

pareadas 1vs3p=0.03 1vs3p=0.18 1vs3p=0.26
2vs3 p=0.14 2vs3p=0.75 2vs3p=0.90

Tabla 5. Comorbilidad asociada y promedios en SF36, WOMAC total y
dominio de dolor de WOMAC (promedios ajustados por analisis de covarianza
con los promedios prequir ar gicos cor respondientes. SF36 prequirGrgico 61.3,
WOMAC total prequirudrgico 56.7y WOMAC dolor prequir Grgico 53.4).

En cuanto a los rezagos, flexor y extensor del arco de movilidad, sélo se
encontré una correlacion con €l rezago flexor de larodillaizquierday los resultados
preoperatorios ya que el WOMAC se relaciond con dicho rezago (r=0.402,
p=0.008), ocurriendo lo mismo con la SF-36 (r =-0.383, p=0.011): a mayor rezago
flexor en larodillaizquierda mayor WOMAC y menor SF-36 prequirdrgicas. Anexo
4 y 5. Sin embargo los rezagos en e arco de movilidad no influyeron en los

resultados posquirdrgicos de este estudio.



Por otra parte, se encontré que el dominio PF prequirargico de SF-36
estuvo correlacionado de manera muy significativa con e WOMAC prequirdrgico
total (r =-0.572, p=0.0001). Asi mismo, €l dominio PF prequirirgico correlaciond
significativamente con WOMAC posquirargico de la siguiente manera: a mayor PF
prequirdrgico menor WOMAC posquirdrgico (r=- 0.262, p= 0.020) Anexo 6, por lo
tanto, PF prequirdrgico es capaz de predecir adecuadamente e WOMAC
posquirdrgico total através de la ecuacion:

Y =25.573 —0.283 (PF prequirargico)

Al andlizar individuamente cada uno de los casos se observo que 10
pacientes, de los 79, obtuvieron un mal resultado: 3 (3.7%) de ellos obteniendo una
calificacion posguirtrgica de WOMAC global mayor que la prequirdrgica, ademas
de que la posqguirdrgica fue mayor a 48 puntos; 4 (5%) obtuvieron una calificacion
de WOMAC posquirdrgica mayor a 50 puntos y su mejoria fue minima (<10
puntos); y 3 (3.7%) pacientes tuvieron una calificacién de WOMAC posquirdrgico
mayor a 50 puntos pero con una mejoria de 10 a 22 puntos. Estos malos resultados
se asociaron con: rol emocional posquirdrgico bajo en 8 de esos 10 pacientes y dolor

enrodillacontralateral en 9 de ellos.



DISCUSION:

Este estudio prospectivo de pacientes con osteoartrosis, tratados mediante
Artroplastia Total de Rodilla, al igual que otros estudios realizados por diversos
autores en otros paises 1#*#%2  demuestra la mejoria significativa en la Escala de
WOMAC y en la Encuesta SF-36 a comparar |os resultados preoperatorios contra
los posoperatorios, con mejorias promedio muy similares entre nuestro estudio y los
realizados previamente. Esta similitud en las mejorias promedio se observa en todos
los dominios de ambas escalas, menos en el dominio de Rol Fisico, ya que en
nuestro estudio los resultados de dicho dominio arrojaron una mejoria de casi €l
doble en comparacién ala encontrada en otros estudios. Al comparar nuestro estudio
con un estudio realizado por Hawker , Wright y Coyte, en 1998 %, en e cua
evaluaron la calidad de vida de los pacientes operados de ATR a 10 afios del
procedimiento, encontramos que los resultados de dicho estudio y nuestros
resultados finales, también son muy similares, siendo nuestro seguimiento de 51
meses en promedio. Esta similitud encontrada entre estudios con diferentes periodos
de seguimiento, nos habla que la calidad de vida en los pacientes operados de ATR

permanece estable hasta los 10 afios posteriores al procedimiento.

Jones, Voaklander y cols. ?, a analizar los resultados de la ATR en dos
grupos de edad (55 a 79 afios vs > 80) encontraron cambios similares en la escala de

WOMAC, no siendo asi parala SF-36 en laque € grupo de menor edad reporto



mejores resultados en los dominios de salud general, salud mental y rol emocional.
Nosotros no encontramos influencia alguna de la edad sobre los cambios

posquirdrgicos en ninguno de los dominios de ambas escal as de medicion.

Hawker, Wright y cols. 2%, encontraron una asociacién de malos resultados
con una baja calificacion en el dominio de rol emocional; Lingard, Mphil y Katz %
reportaron una asociacion de peores resultados con €l nimero de comorbilidades de
los pacientes asi como con una baja calificacion en el dominio de Salud mental de la
SF-36, misma asociacion reportada por Escobar, Quintana y Bilbao 2. En nuestro
estudio los malos resultados en la escala de WOMAC se relacionaron a un bajo rol
emocional en € cuestionario posguirdrgico, o que denota la posible influencia
psicoldgica en las respuestas de los pacientes, de la misma manera, los malos
resultados en dicha escala se relacionaron a un mayor nimero de comorbilidades asi
como con el hallazgo de dolor en larodilla contralateral, en el caso de los pacientes
aquienes se lesrealizo la ATR solo en unarodilla, de lo que se podria deducir que
dicha sintomatologia podria provocar un mayor uso de la rodilla operada y por lo
tanto menor calificacion en la escala de WOMAC posquirdrgica. Los peores
resultados en la SF-36 se relacionaron con un mayor nimero de comorbilidades asi
como con la presencia de sintomatologia en la rodilla contralateral. EI nimero de
pacientes con malos resultados, tras e procedimiento, fue de 10 (12.54%),
porcentaje que concuerda con lo encontrado por Hawker y cols. %, quienes a

analizar los resultados de la ATR en 487 pacientes obtuvieron un porcentagje de 17%



de malos resultados, de la misma manera, ellos interpretaron como mal resultado, el
obtenido en aquellos en quienes no se obtuvo mejoria 0 quienes empeoraron

posterior alaATR.

Al igua que en estudios realizados con anterioridad **°, en este estudio la
mejoria encontrada en la escdla de WOMAC fue mayor que la mejoria de la
Encuesta SF-36, 1o que demuestra que la escala de WOMAC es mas sensible que la
SF-36 para demostrar € cambio producido por la ATR en los pacientes con

osteoartrosis.

Finalmente, a diferencia de lo encontrado en el estudio de Lingard, Mphil y
Katz %, quienes reportaron que el principal factor predisponente, de un mal resultado
postoperatorio en la escala de WOMAC, fueron los malos resultados en las
encuestas preoperatorias, nosotros encontramos que a mayor calificacion en el
dominio de Funcionamiento Fisico prequirirgico de la SF-36, correspondié una
mayor calificacion de la escala WOMAC en la valoracion posquirdrgica. Es decir
gue este dominio se encontrdé como un valor predictivo del resultado final en la
calidad de vida. El resto de valores preoperatorios no influyeron en los resultados

del estudio.



CONCLUSIONES:

La Artroplastia Total de Rodilla posteroestabilizada mejora de manera
importante la calidad de vida de la mayoria de los pacientes con Osteoartrosis, o

cua reflga e alto impacto del procedimiento en el tratamiento de esta enfermedad.

Los malos resultados obtenidos en una atroplastia total de rodilla pueden
relacionarse con €l estado psicoldgico de los pacientes, con € numero de

comorbilidades y con la presencia de dolor en larodilla contralateral.



ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION- ORTOPEDIA
SERVICIO DE RECONSTRUCCION ARTICULAR. CADERA Y RODILLA.

ESCALA DE WOMAC PARA RODILLA'Y CADERA

Nombre;

Edad:

Sexo:

No. de expediente:
Diagnéstico:

Fecha de cirugia:
Fecha de realizacion:

A.DOLOR Ninguno(a) Leve
¢Cuénto dolor tiene usted?

Moderado

Intenso

Muy Intenso

1. Al caminar en una superficie plana

2. Al subir o bajar escaeras

3. Por lanoche o d estar acostado

4. Al estar sentado o descansando

Puntaje

5. Al estar depie

B. RIGIDEZ
¢Cuéntarigidez articular presenta?

1. Al levantarse en la mafiana

2. Después de estar sentado

C. FUNCIONAL
¢Qué grado de dificultad presenta usted para:

1. Baar escaleras

2. Subir escaleras

3. Levantarse, estando acostado

4. Permanecer de pie

5. Agacharse hasta @ suelo

6. Caminar en terreno plano

7. Entrar o salir del automdvil

8. Ir de compras

9. Ponerse calcetines 0 medias

10. Levantarse dela cama

11. Quitarse los calcetines 0 medias

12. Acostarse en una cama

13. Entrar o sdlir de unatina

14. Sentarse en unasilla

15. Sentarse o levantarse del retrete

16. Hacer trabajo doméstico pesado

17. Hacer trabajo doméstico liviano

Escala: Ninguno: 0
Leve: 1
Moderado: 2
Intenso: 3
Muy intenso: 4



ANEXO 2:

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION- ORTOPEDIA

SERVICIO DE RECONSTRUCCION ARTICULAR. CADERA Y RODILLA.
ENCUESTA DE SALUD SF-36

Nombre:
Sexo:
Fecha de cirugia:

No. de expediente:

Edad:
Diagnéstico:
Fecha de realizacion:

Excelente

Muy buena Buena Regular Mala

[ 1. En general, considera que se estado de salud es

Mucho
mejor

Algo mejor Casi igua Algo peor Mucho peor

2. Comparado a hace un afio, usted consideraria que su estado de
salud actual es:

3. ¢Qué tanta limitacion presenta usted pararealizar las siguientes
actividades cotidianas?

Mucha
limitacion

Poca limitacién Sin limitacién

a) Actividades vigorosas (correr, levantar objetos pesados,
deportes enérgicos)

b) Actividades moderadas (mover una mesa, trapear, barrer)

¢) Cargar mandado

d) Subir barios tramos de escaleras

€) Subir 1 tramo de escalera

f) Inclinarse, arrodillarse o detenerse

g) Caminar mas de 1km

h) Caminar varias cuadras

i) Caminar 1 cuadra

j) Baflarse o vestirse

4. Durante el Ultimo mes, ¢hatenido usted alguno de los siguientes
problemas debido a su Estado Fisico?

No

a) Disminuyé € tiempo dedicado a trabajo u otras actividades que
desempefia de maneraregular

b) Realiz6 menos de lo que hubieraquerido

¢) Estuvo limitado en € trabajo u otras actividades

d) Tuvo dificultad pararealizar su trabgjo u otras actividades

5. Durante € ltimo mes, ¢hatenido usted alguno delos
siguientes problemas debido a su Estado Emocional ? (depresién o
ansiedad)

(cierto)

No
(falso)

a) Disminuy6 el tiempo dedicado d trabajo u otras actividades que
desempefia de maneraregular

b) Realiz6 menos de lo que hubiera querido

c) No realizé su trabajo u otras actividades cuidadosamente como
acostumbra

Nada

Poco Moderado Mucho Muchisimo

6. Durante e Ultimo mes, ¢qué tanto su estado fisico o emociond,
hainterferido con su vidasocia (familia, amigos o vecinos)?

Nada

Muy leve Leve Moderado Intenso

Muy
intenso

7. ¢Qué tanto dolor corporal hatenido e Gltimo mes?

Nada

Poco Moderado Mucho Muchisimo

8. El ultimo mes, ¢qué tanto hainterferido el dolor con su trabgjo?

9. Durante el Ultimo mes, ¢qué tan frecuente usted-

Siempre

Casi siempre Frecuentemente Algunas

veces

Poco tiempo

Nunca

a) Sesintid lleno de energia?

b) Ha estado muy nervioso?

¢) Se ha sentido deprimido?

d) Se hasentido en calmay en paz?

€) Tuvo mucha energia?

) Se ha sentido apachurrado?

g) Se ha sentido desgastado?

h) Ha sido una personafeliz?

i) Sesintié cansado?




Siempre Casi siempre Algunas veces Poco tiempo Nunca
10. ¢Qué tan frecuente su Estado Fisico o Emocional interfirié con
su vidasocia?
11. ;Qué tan verdadero o falso eslo siguiente? Verdadero Casi verdadero Nolosé Casi falso Falso

a) Me enfermo més fécil que otras personas

b) Soy tan saludable como cualquier otro

¢) Creo que mi salud empeora

d) Mi salud es excelente




ANEXO 3:

120

100 1 o

20 4 o e

0
-20 0 20 40 60 80 100 120

WOMAC PREQX

SF36 pregx

Gréfico 1. Correlacion (linea deregresion con 1C 95 %) entre SF36 y WOMAC total
prequirurgicos.



ANEXO 4:
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Gréfico 2. Correlacion (lineaderegresion IC 95 %) entre Womac Total prequirdrgico y rezago
flexor en rodillaizquierda.



ANEXO 5:
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Gréfico 3. Correlacion (lineaderegresion |C 95 %) entre SF36 prequirdrgico y rezago flexor en
rodillaizquierda.
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posquir Urgico.
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