
                                                                                                          Tesi Doctoral de Jordi Villalba Modol 
 

 

  
 

TESI DOCTORAL 
 
 

“Com afecta el disseny d’una pròtesi en la millora de la qualitat 
de vida” 

 

 

Doctorand : Jordi Villalba i Modol 

 

Director . Professor Enric Cáceres i Palou. Catedràtic de cirurgia 
ortopèdica UAB i Cap de servei de cirurgia ortopèdica de l’Hospital 

Universitari  Vall d’Hebron 

 

Codirector. Doctor Pere Torner Pifarré. Professor associat de Cot 
UAB Cap de servei  cirurgia ortopèdica  Hospital Universitari Parc 

Taulí de Sabadell 

 

 

UNIVERSITAT AUTÒNOMA DE BARCELONA. UAB 

Facultat de Medicina 

Departament de Cirurgia 

Sabadell, 2015 

  



                                                                                                          Tesi Doctoral de Jordi Villalba Modol 
 

 

  



                                                                                                          Tesi Doctoral de Jordi Villalba Modol 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
“ VIU com si fossis  

a morir demà 

APREN com si fossis 

a viure sempre “ 

 

Mahatma Gandhi 
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1. ABREVIATURES 
 

ANOVA Analysis of variance 

ASA  American Society of Anesthesiologists 

BA  Balanç articular 

CR  Pròtesi de genoll que reté el lligament encreuat posterior 

CSPT  Corporació Sanitària Parc Taulí  

DE  Desviació estàndard 

DMS  Mínima diferència significativa 

IQOLA International of Quality of Live Assessment 

KSS  Knee Society Score 

M  Pròtesi de genoll de plataforma mòbil 

OMS  Organització Mundial de la Salut 

PS  Pròtesi de genoll que estabilitza el lligament encreuat posterior 

PTG  Pròtesi total de genoll 

QV  Qualitat de vida 

QVRS  Qualitat de vida relacionada amb la salut 

RACat  Registre Català d’Artroplàsties 

SF-36  Health Survey 36 

WOMAC Western Ontario and Mc Master Universities Arthritis Index 
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2. INTRODUCCIÓ 
 

Actualment la cirurgia de reemplaçament d’una articulació malalta per artrosi o 
artritis mitjançant una pròtesi és un procediment molt habitual dins el dia a dia 
de la nostra societat.  

L’esperança de vida està augmentant per una banda i per l’altra , són moltes 
les persones que tot i ser joves per a una pròtesi presenten problemes 
articulars severs que requereixen una solució per millorar la seva capacitat 
funcional.  

Així, dins el nostre àmbit poblacional , l’Hospital Universitari Parc Taulí de 
Sabadell dóna resposta a més de 400.000 persones,  es realitzen unes 500 
pròtesis totals de genoll (PTG)  cada any, i tot i amb això es genera una bossa 
de pacients a la llista d’espera degut a aquesta demanda tant marcada.  

Si aquestes dades les transportem a tota Catalunya, veurem que durant 2005-
2010 el RACat (Registre d’artroplàsties de Catalunya) ha inclòs un total de 
36.951 artroplàsties de genoll, essent la càrrega de recanvi del 9,0%.  

Segons el Registre d’Artroplàsties de Catalunya (RACat) promogut pel 
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, al 2009-2010, al voltant 
d’un 98% dels pacients que van ser intervinguts d’una artroplàstia primària va 
ser per artrosi, veurem que son uns 10.000 els implants de genoll que es 
col·loquen anualment en els nostres hospitals públics , importants xifres que 
inviten a pensar que aquesta patologia tant prevalent i habitual convé tractar-la 
de forma especial tant pel gran nombre de pacients als quals afecta com a la 
despesa sanitària que genera. Segons aquest informe, disposem de més de 20 
models diferents als  hospitals catalans, amb una variabilitat amplia en aquests 
hospitals.  

En el nostre servei tenim la possibilitat de col·locar diferents  models protèsics, 
agrupats en 3 grans grups : La pròtesi “Cruciate Retainig” (CR) o que retenen el 
lligament encreuat posterior, la “Posterior Stabilizated” (PS) o que sacrifica i 
compensa aquest lligament i les mòbils o rotacionals (M) on hi ha un polietilè 
amb llibertat de moviment. Segons el RACat, el 46,8% corresponen al tipus CR 
i el 48,4% al model PS. Totes elles es col·loquen en els mateixos pacients i 
amb  indicacions similars. Així doncs , seria molt interessant conèixer quina 
d’elles aporta un increment més notori en la qualitat de vida dels nostres 
pacients. 
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Tractament  

Caldria endinsar-nos en la història per veure que ja al 1860 , Vernuil ja es 
plantejà reconstruir el genoll d’un pacient canviant cartílag desgastat per la 
interposició de teixits tous, amb càpsula, Ollier feia el mateix amb múscul el 
1886, més endavant  ho feia Murphy al 1913 amb greix i Campbell al 1921 
interposava bufeta urinària en un intent de millorar la qv del pacient. Tot i ser un 
inici poc protèsic , ja aquests autors es preocupaven per la QV , i no va ser fins 
el 1940 que aquest darrer autor s’inicia dins el mon protèsic creant un motlle 
metàl·lic de vitali i Judet paral·lelament al 1946 un motlle acrílic(1). 

És a partir dels anys 50 quan sorgeixen 2 vessants, la de la ptg de superfície ( 
Mc Intosh i Mc Keever) i la de frontissa (Waldius) i aquestes evolucionen de 
forma paral·lela.  

Per un costat, les frontisses van anar evolucionant amb models com 
l’esferocèntrica, l´Attenborough o la de Sheman als 70, aquesta , ja incorporava 
una llibertat de 3º de rotació en extensió més 20º de rotació en flexió, evitant 
així unes forces destrés excessives que feien millorar la supervivència a llarg 
termini d’aquests implants. 

Posteriorment el grup Guepar-Letournel-Lagrange van incorporar en el disseny 
la incorporació més posterior de la frontissa, així assolien més flexió ( fins a 
100º ) i els estudis comparant els diversos tipus de ptg no es van fer esperar, 
trobant molts estudis comparatius dels diferents models de l’època, 
especialment comparant les pròtesis de frontissa amb les de superfície (1). 

Així doncs, ja en els anys 80 els diferents autors ja feien estudis comparant 
taxes de supervivència i funcionalitat, si bé encara no aprofundirien en el 
concepte de qv. 

Paral·lelament a les frontisses, a partir del anys 70 neix la corrent més seguida 
, la de la substitució de superfície, si bé encara l’escola alemanya de l’ 
Endoclínic va seguir evolucionant la frontissa , en especial el professor Bulchof. 

Basats en el concepte de lliscament de la pròtesi de maluc, els professors 
Freeman i Swanson desenvolupen la pròtesi de superfície per antonomàsia, 
tant als Estats Units com a Gran Bretanya. El seu primer model era un cilindre 
metàl·lic femoral amb un polietilè pla a nivell tibial, que ràpidament va 
evolucionar a un model bicondili femoral. Tanmateix , en el Hospital for Special 
Surgery, els professors Insall, Ranawat i Walker, i l’enginyer Burstein 
desenvolupen un referent, la pròtesi “total condilar”, pròtesi avançada a l’època 
i motiu de molts estudis comparatius, es considerà el “patró or” durant anys. 
Consistia en una substitució de la superfície femoral bicondilar i un polietilè 
tibial no pla , sinó corb , per acomodar millor el component femoral, més un 
pivot central per equilibrar el lcp (2). 
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En aquest punt, l’indústria protèsica evoluciona buscant models que puguin 
reproduir millor l’anatomia, i que en definitiva puguin reproduir millor la funció, 
sortint generacions de pròtesis que incorporen aquests elements. 

Els professors Goodfellow i O´Connor a Anglaterra desenvolupen als 80 una 
pròtesi de polietilè mòbil, en aquest cas unicompartimental  (1), degut al 
problema de l’època generat pel desgast del polietilé i a l’alta incidència 
d’afluixament del component tibial. La idea consistia en un component femoral 
corb que casava amb un polietilè també corbat (“ball in socket”) que lliscava 
sobre una base tibial plana. La congruència absoluta del plàstic amb el 
component femoral feia que es repartís les forces de contacte i suposadament 
millorés la capacitat al desgast, i per altra banda, la base tibial no rebia tantes 
forces mecàniques d’estrés al lliscar, passant d’un suposat desgast puntual a la 
superfície del polietilé a un menor desgast de característiques volumètriques a 
nivell de cara tibial. Les pròtesis mòbils o rotatòries són aquelles que segueixen 
aquesta filosofia i també en el decurs dels anys han anat evolucionant   fins 
enguany. 

És sobretot a partir dels anys 80-90 quan comencen a sortir els primers treballs 
comparatius sobre diferents models protèsics, treballs que buscaven sobretot 
supervivència dels implants  i balanç articular, però que encara no 
aprofundirien en el concepte de qv. 

Als inicis d’aquest segle és quan surten noves generacions protèssiques, 
basades en conceptes més biomecànics, en estudis de la marxa, etc, de cara a 
millorar supervivència, funció i satisfacció del pacient, és a dir, ja es dóna valor 
al concepte de qv. 

Les pròtesis utilitzades en el nostre treball es consideren pròtesis que 
incorporen aquestes suposades millores i pertanyen a les empreses 
subministradores més importants a nivell europeu  (Taula 1). Si sumem les 3 
cases veurem que superem el 50% de tot el mercat. En concret,  cadascuna 
d’elles representa el seu referent, així , la pròtesi Triathlon CR ho és com a CR 
de Stryker, la Nexgen PS ho és de Zimmer com a model PS i la Sigma RBK ho 
és com a M a De Puy –Johnson and Johnson. 

Les pròtesis CR respecten el lligament encreuat posterior (lcp) i per  tant 
requereixen de menys ressecció òssia per a la seva col·locació. Aquesta 
resecció òssia bé donada per la necessitat d’acomodar a nivell femoral, l’espai 
suficient pera donar cabuda al pivot de polietilè que requereixen les ptg PS  per 
tal de retenir i estabilitzar correctament la ptg, evitant un ‘roll back’ paradoxal 
durant la flexió. 

L’avantatge de les ptg PS radica en la facilitació del balanç lligamentós del 
genoll , especialment també útil en persones anyoses amb insuficiència del 
citat lligament.  Clàssicament, les ptg PS assolien major mobilitat que les ptg 
CR, aproximadament uns 5/7º més de flexió, si bé, el fet de necessitar retallar 
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el fèmur per acomodar el polietilè feia que de cara a un possible recanvi 
articular es comptés amb menor capital ossi. Les ptg PS també tenien 
l’avantatge d’estar indicades en deformitats més severes de l’eix mecànic, és a 
dir, es podien col·locar en pacients amb més de 10º de varus o valgus , fins i tot 
en pacients amb contractures en flexió,  fet que no està indicat amb les ptg CR 
donat que no estabilitzarien prou bé el genoll (2).  

Actualment, els nous dissenys protèsics CR de radi únic s’han dissenyat per 
assolir un balanç articular molt similar, inclús superior, amb una estabilitat molt 
millorada en tot el recorregut articular segons apunten els seus defensors (3) 
De totes maneres hi ha autors que conclouen que el que determina l’estabilitat 
no és el radi del component femoral sinó la constricció (4,5) o la laxitud 
lligamentosa residual durant la cirurgía (6). Altres autors comparen els resultats 
funcionals entre pròtesi de radi únic o variable i conclouen que no hi veuen 
diferències ( 7,8 ). 

Tanmateix les ptg PS s’han redissenyat pensant en minimitzar la ressecció del 
calaix femoral per poder comptar el dia de demà amb un major “stock” o capital 
ossi en una futura revisió (9). 

En aquest singular escenari de millores tècniques apareixen les pròtesis 
mòbils, en la que el polietilè és perfectament congruent amb el component 
femoral i té la capacitat de rotar sobre la safata tibial, fet que aporta estabilitat i 
sobre el paper presenta unes millores funcionals teòriques com són la facilitat 
de guanyar flexió i la d’evitar les forces d’estrès sobre la tíbia responsables de 
la majoria d’afluixaments asèptics. 

Hi ha molts treballs que comparen els resultats funcionals amb tots i cadascun 
d’aquests 3 grups de pròtesi però són de resultats diversos i poc concloents, 
amb poques diferències  entre els grups amb diferents models (10, 11). 

Hi han diversos estudis biomecànics que valoren els diferents models protèsics 
estudiats en el nostre treball. Hunt (12) compara en el cadàver el comportament 
biomecànic de models PS , CR i sense l’implant concloent que no hi han 
diferències. Utilitza el model Triathlon de radi únic . Pandit (13) estudia el 
comportament del genoll intervingut amb una pròtesi de radi únic PS  i una de 
radi en J en un grup de pacients, i arriba a determinar que lluny d’assolir una 
biomecànica considerada normal o propera a la fisiològica, la pròtesi de radi 
únic s’hi acosta més. 
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Altres autors com Bignozzi (14) estudia biomecànicament el comportament de 
3 models diferents de pròtesis M, totes elles posteroestabilitzades i apunta que 
no hi han diferències . Altres com Kim (15) fa el mateix amb 2 models M, un 
posteroestabilitzat i un ultracongruent i tampoc hi veu diferències. Sembla 
doncs que a nivell  biomecànic les suposades avantadges o diferències entre 
els models CR, PS i M  son com molt teòriques, però que analitzant els 
diferents models tant a nivell de laboratori amb cadàver o clínic sobre el 
pacient, son contravertides. 

Si valorem els treballs sobre estudis relacionats amb la marxa ( gait analisis) 
veiem que tampoc hi han diferències entre els diferents models estudiats. Així, 
Urwin (16 ), compara 2 models protèsics, un de platet fixe amb un de mòbil i no 
hi trova cap diferència. Wang (17) compara pacients intervinguts amb pròtesis 
bicondilies i amb subjectes normals desde el punt de vista de la marxa, on 
observa patrons similars amb moments de força quadricipitals també similars. 

Tots els treballs indiquen que el fet de tractar amb una ptg una malaltia 
degenerativa articular genera un increment de la seva qualitat de vida , però no 
hi ha estudis  concloents sobre quin  és el tipus d’implant  que genera major 
increment de QV. 

 

Qualitat de vida 

L’estat de salut o de malatia de les persones s’ha determinat habitualment amb 
mètodes objectius de quantificació , tals com marcadors analítics, fisiològics, 
anatòmics i amb mètodes epidemiològics poblacionals com taxes. Aquesta 
forma de valorar la salut dista del concepte qualitat de vida (QV) o estat de 
salut propi de l’individu en concret ,tal i com descriu l’ Organització Mundial de 
la Salut (OMS).( 18,19, 20) 

Segons l’OMS, la qualitat de vida és: "la percepció que un individu té del seu 
lloc en l’ existència, en el context de la cultura i del sistema de valors en els que 
viu i en relació amb els seus objetius, les seves expectatives, llurs normes, llurs 
inquietuts. Es tracta d’un concepte molt ampli que està influït de manera 
complexa per la salut física del subjecte, el seu estat psicològic, el seu nivell d’ 
independència, les seves relacions socials, així com la seva relació amb els 
elements  essencials del seu entorn". 

Si desgranem aquesta definició veiem que la QV va relacionada amb el marc 
on viu i creix la persona, i en com està educada, de quin son els seus valors, 
quina educació ha rebut. La QV està relacionada amb la percepció que hom té 
del benestar social, la satisfacció de les necessitats creades, maneres de viure, 
valors culturals propis, valors educatius , rol social, etc. 
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La QV té la seva màxima expressió en la qualitat de vida relacionada amb la 
salut (QVRS). Les tres dimensions que globalment i integra comprenen la QV 
són ( 19,20): 

 

• Dimensió física: és la percepció de l’estat físic o la salut, entesa com 
absència de malaltia, els símptomes produïts per la malaltia, i els efectes 
adversos del tractament. És clar que estar sa és un element essencial 
para tenir una vida amb qualitat . 

• Dimensió psicològica: És la percepció de l ‘individu del seu estat cognitiu i 
afectiu com la por, l’ansietat, la incomunicació, la pèrdua d’ autoestima, 
la incertesa del futur. També inclou les creences personals, espirituals i  
religioses com el significat de la vida i l’ actitut davant del patiment. 

• Dimensió social: És la percepció de l ‘individu de les relacions 
interpersonals i els rols socials en la vida com la necessitat del 
recolzament familiar i social, la relació metge-pacient, el tipus de treball. 

Quasi podríem fer un paral.lelisme entre el concepte clàssic de la felicitat, com 
diu la cançó: "Tres cosas hay en la vida: salud (dimensió física), dinero 
(dimensió social) y amor (dimensió psicològica)”(20). 

Així doncs, la QV és un concepte canviant i dinàmic en funció del moment 
social i del lloc on es mou l’individu i això ha comportat la necessitat d’establir 
uns instruments de mesura, tant genèrics a nivell general  o  poblacional ,com 
específics per a malalties en concret. 

En relació als intruments genèrics, els més utilitzats son el NHP”Nottingham 
Health profile”,  el SIP “Sickness Impact Profile”, el EuroQol, i el SF-36.  

El SF-36 ” Health Survey.36” és el que té més difussió i de fet el que hem 
utilitzat en el nostre estudi. Descrit el 1992 per Ware i Sherbourne consta de 36 
preguntes que permeten establir un perfil de salut tant de la població en 
general com per a un grup de pacients, útil en estudis descriptius i d’avaluació, 
podent realitzar estudis de tall puntuals poblacionals. La puntuació va de 0 pel 
pitjor valor a 100 el millor valor. 

Aquest qüestionari va ser validat internacionalment per més de 15 països per la 
IQOLA ( International of Quality of Life Assesssment) i traduït i validat a 
l’espanyol (21),  consta de 36 ítems dividits en 8 dimensions: funció física, rol 
físic, dolor corporal, salut general, vitalitat, funció social, rol emocional, salut 
mental. Calen uns 5 o 10 minuts per a completar-lo. Actualment  hi ha noves 
versions més curtes amb menys ítems, SF-12, SF-8. SF-6D. En diferenciem el 
SF-36 físic i el SF-36 mental (Annex 1) 
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En quant a instruments específics per a determinades malalties trobem tants 
qüestionaris com malalties, així, en el nostre cas que volem determinar el 
tractament de l’artrosi , hem utilitzat el  WOMAC (The Western Ontario and 
McMaster Universities Arthritis Index)(22) , desenvolupat l’any 1982 en 
aquestes universitats americanes, validat i traduït a l’espanyol, consta de 
preguntes sobre el dolor, rigidesa i funció. Calen entre 10-15 minuts per a 
completar-lo (Annex 2) . Consta de 24 preguntes amb una puntuació màxima 
de 100 punts.  

Amb tot, la QV és un concepte multidimensional que engloba el concepte 
subjectiu de benestar, la capacitat funcional, factors socials, econòmics , 
religiosos, polítics, culturals , psicològics i ambientals. 

Diferents treballs utilitzen diferents qüestionaris de qualitat de salut , nosaltres 
hem utilitzat el WOMAC i l’SF-36 que ens podran donar uns resultats validats 
per tothom i de consens especialment per la patologia articular. 

Nosaltres hem triat el WOMAC i l’SF-36 perquè estan validats 
internacionalment , considerant-se que la mínima diferència clínica important 
equival a 15 punts en l’escala WOMAC i de 10 punts en l’escala SF-36(23). 

Aquest treball ha estat precedit per un altre treball d’investigació. S’ha realitzat 
una tesina de suficiència investigadora, on es va estudiar retrospectivament 
quins eren els resultats postoperatoris de 2 ptg col·locades al nostre servei , 
una CR  (Triathlon) una mòbil (Sigma. RPF). L’estudi, que està en fase de 
revisió a la revista “Acta Orthop Belg”  conclou que la que té millors resultats 
funcionals als 6 mesos és la ptg CR , en canvi la mòbil és la que assoleix major 
mobilitat i més fàcilment. 

Aquest resultat és sorprenent i contrasta amb la teoria ja que sobre el paper , 
atenent a la seva teòrica millora biomecànica, la ptg mòbil hauria de superar a 
la CR en valors de funció i qualitat de vida.Tot i que aquest estudi utilitza els 
mateixos models que els utilitzats en la tesi, no n’avalua els canvis en qv, i 
valora sobretot mobilitat i funció. 
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Impacte (sanitari, econòmic, social, personal, etc.) del problema en estudi 

La PTG és un procediment molt habitual  i un reclam social cada cop més gran 
degut a la creença de la importància que suposa per a millorar la qualitat de 
vida dels pacients amb artrosi i a l’envelliment de la població amb esperança de 
vida cada vegada més llarga. 

Aconseguir una ptg que millori la qualitat de vida i proporcioni bons resultats 
funcionals a llarg termini és un repte diari, de fet que una ptg sigui duradora 
implica que no li cal cap revisió o recanvi, fet que implica una nova cirurgia. 

Aquest procediment, emperò, ocasiona una despesa sanitària elevadíssima, 
tant pel cost de l’implant, hospitalització i tractament farmacològic com pel 
transport, rehabilitació posterior i persones que ajuden familiarment a suportar 
el  retorn a una vida normal, com són les unitats de convalescència. 

En el nostre centre s’operen uns 500 pacients d’aquest procediment cada any  i 
uns 12000 a tot Catalunya ( centres públics, privats i concertats) considerant 
maluc i genoll. Aquests números només cal multiplicar-los per aquests costos 
per veure el ressò econòmic que genera per a la nostra societat. Si ens fixem 
simplement amb el cost de l’implant, uns 2200 € ,veurem que suposa un cost 
de més de 35 milions d’euros/any al nostre país. 

El fet de disposar de diferents implants per les mateixes indicacions fa lògic 
preguntar-se quins implants compleixen amb la finalitat de ser útils perquè 
millorin més la qualitat de vida i a l’hora podem conèixer si som racionals amb 
la despesa. 
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Els tipus de pròtesis estudiades 

Si bé existeixen molts models de pròtesis depenent dels fabricants, 
mecànicament es poden agrupar en CR, PS , M i altres. 

Si fem un cop d’ull als diferents registres internacionals d’artroplàsties, podem 
veure que CR i PS constitueixen més del 95 % i si sumem les M, més del 97% 
(RACat , Britànic, australià, etc). 

Hi ha un gran nombre de diferents models protèsics al mercat, així, si ens fixem 
als percentatges d’ús a nivell europeu o als Estats Units, veiem que les pròtesis 
estudiades s’ajusten a les més utilitzades a arreu. 

Les diferents empreses internacionals avaluen els seus propis estudis de 
mercat per conèixer la realitat de l’àrea estudiada. També ens podem valer dels 
registres nacionals per conèixer els percentuals. 

Si ens fixem amb la següent taula  (Taula 1), veiem que les empreses amb més 
volum d’implants  protèsics de genoll son Zimmer, DePuy, Stryker, Biomet i 
Smith and Nephew per ordre d’importància. 
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Taula 1. Percentatges del mercat europeu protètic. 
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En aquest estudi hem optat per utilitzar les pròtesis del nostre centre, així, la 
CR correspon al model Triathlon de Stryker, la PS al model Nex-Gen de 
Zimmer  i la M a Sigma RPF de DePuy-Johnson. 

La primera és de plataforma fixa, respecta el lcp, té una safata tibial amb una 
creueta estabilitzadora i aporta com a diferència personal amb la resta 
d’implants un còndil femoral de radi únic. (Imatge 1). 

La segona és també de plataforma fixa, amb una tija tibial amb una discreta 
creueta estabilitzadora, el polietilè té un plot a la part posterior que encaixa al 
calaix femoral i estabilitzat el lcp (Imatge 2). 

La tercera és una pròtesi de plataforma mòbil, essent permès el moviment 
rotacional del polietilè, aquest va estabilitzat per una tija cilíndrica dins del 
cilindre buit del component tibial que tanmateix l’estabilitza. És postero 
estabilitzat amb un calaix femoral  (Imatge 3). 

 

 

 

 

 
Imatge 1  (CR)   Imatge 2  (PS)  Imatge 3 (M) 
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3. HIPÒTESI I OBJECTIUS DEL TREBALL 
 

La hipòtesi principal d’aquest estudi és que el disseny de tres diferents models 
de PTG no modifiquen els resultats en la millora en la qualitat de vida 
percebuda pels pacients.  

 

Objectiu principal: 

• Conèixer la qualitat de vida dels pacients intervinguts per pròtesi total de 
genoll segons la pròtesi utilitzada. 

• Aquesta millora la calcularem amb 2 escales, el WOMAC i el SF-36, 
aquest dividit entre SF-36 físic i SF-36 mental. 

 

Objectius secundaris: 

• Conèixer la satisfacció dels pacients intervinguts per PTG. 
• Conèixer els factors propis de la patologia que poden influir en la qualitat 

de vida i en la satisfacció del pacient. 
• Conèixer l’evolució clínica dels pacients segons la pròtesi utilitzada i en 

relació amb la qualitat de vida y la satisfacció dels pacients. 
• Conèixer si hi ha relació entre funció clínica, satisfacció i qualitat de vida 

. 

 

Aplicabilitat de l’estudi 

Aquest treball pot ajudar a limitar el número d’implants i per tant la variabilitat i 
estocatge al nostre servei i país, i ajudant a consensuar postures comuns quant 
a la selecció dels dissenys protèsics. 

Posteriorment es pot analitzar en termes de cost–efectivitat també quins 
implants serien els més aconsellables i podrien fer una despesa més racional. 
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4. MATERIAL I MÈTODES 
 

Disseny de l’estudi:  

Estudi observacional d’avaluació de la pràctica clínica habitual al nostre 
hospital, prospectiu unicèntric i de base poblacional  

 

Selecció dels subjectes: 

Població d'estudi: pacients intervinguts de ptg per gonartrosi 
tricompartimental al nostre centre. 

Fonts i mètodes de selecció dels participants: Pacients intervinguts i 
diagnosticats a la CSPT. S’inclouen tots els pacients intervinguts de ptg al 
CSPT durant l’any 2012-2013 i que reuneixen els criteris d’inclusió i exclusió. 

Avantatges i limitacions de la població escollida: Considerem que la 
mostra és representativa doncs s’inclouen tots els pacients atesos durant 
l’any 2012 i per tant representa a la població de Sabadell, Vallès i Catalunya 
donat que no hi han diferències racials, genètiques o de morfotip en 
aquestes àrees poblacionals. Els grans defectes de l’eix mecànic , de més 
de 15 º, queden exclosos ja que podrien implicar indicacions amb ptg 
diferents. 

 

Criteris d'inclusió i d'exclusió 

Inclusió: 

• Intervenció per patologia degenerativa d’una ptg primària CR, PS o M 
amb eix mecànic de 0+/- 7º en el període 2012-2013. 

• Edat entre 55 i 80 anys. 
• Haver fet el seguiment de la pròtesi en el nostre centre. 

Exclusió: 

• No haver realitzat el seguiment clínic postquirúrgic en el nostre centre. 
• Patologia greu sobrevinguda durant els 6 mesos posteriors. 
• Complicacions greus al genoll. 
• Pacients amb desaxacions de més de 7º de l’eix mecànic. 
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Criteris diagnòstics de la patologia en estudi 

El diagnòstic de l’artrosi es fa segons la clínica amb signes i símptomes i amb 
la radiologia simple segons els criteris de Kellgren-Lawrence (24) . La 
persistència de dolor articular és el símptoma més important per indicar una 
ptg, altres són la tumefacció, rigidesa, limitació de la mobilitat, inestabilitat, 
fallida i necessitat de recórrer a una tercera persona per limitació de 
l’autonomia. Respecte la radiografia considerem 5 graus d’afectació , essent 
indicada la substitució per una ptg en graus 3 i (25). 

 

Durada de la fase de reclutament dels subjectes d'estudi  

Els pacients a estudiar van estar citats per a valoració clínica, havent de 
complimentar els mateixos qüestionaris de salut que van ja van complimentar el 
dia de l’ingrés hospitalari, atenent als 12 mesos postoperatori. Amb el nombre 
de pròtesis estudiat i que s’han anat realitzant al nostre hospital, han calgut 12 
mesos per a recollir les dades postoperatòries. 

 

Procediment de l’estudi  

Els pacients són els que ens ha generat la llista d‘espera i per tant no hem 
intervingut en cap cas en la selecció dels mateixos. Les 3 pròtesis de l’estudi 
s’utilitzen rutinàriament en l’hospital i tot i que hi ha altres tipus disponibles, 
aquestes han quedat fora de l’estudi. Els  5  cirurgians que han participat en 
l’estudi col·loquen indistintament qualsevol dels 3 models protèsics de l’estudi i 
són cirurgians amb més de 5 anys d’experiència en cirurgia protètica. 

L’assignació d’un model protètic o un altre, ha anat determinada per raons de 
disposició d’instrumentals, degut a l’activitat continuada de la unitat de genoll, 
ja sigui per condicions del servei d’esterilització, o per cirurgies precedents del 
dia anterior. 

 

Mètodes de seguiment  

Les variables principals, és a dir el WOMAC I SF-36, s’han obtingut a través de 
la citació dels pacients per l’autocomplementació dels formularis, així com la 
valoració clínica per part de 2 especialistes de cirurgia ortopèdica amb 
experiència contrastada. Les variables secundàries s’han obtingut revisant les 
històries segons  pràctica clínica habitual. 
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Procediment/s o intervencions 

Ja des del 2012, a tot pacient que ingressa per una ptg se li sol·licita que ompli 
els qüestionaris de salut de forma rutinària. En la via clínica , que segueixen 
tots els pacients per aquest procediment, es demanen les rx , analítiques i 
controls  mèdics i d’infermeria habituals i protocol·litzats. Queden a tots els 
malalts reflectits els valors preoperatoris d’edat, talla, pes, estat previ i 
comorbilitats i  ASA anestèsic  de forma rutinària. 

  



                                                                                                          Tesi Doctoral de Jordi Villalba Modol 
 

18 

 

Variables 

 

Variable principal 

• Qualitat de vida, mesurada amb el qüestionari WOMAC. S’ha calculat  
la diferència entre el valor inicial (preoperatori) i l’obtingut en el 
postoperatori. Valors entre 0-100 (Annex 2). 

Estudis previs demostren que aquests diferencials entre les escales de qualitat 
són rellevants per afirmar si una pròtesi ha millorat la qualitat de vida al pacient 
i són escales validades tant arreu com traduïdes a la llengua castellana. 

  

Variables secundàries 

• Qualitat de vida en els aspectes físic i mental, mesurat amb el qüestionari 
SF36. Valors entre 0 i 100, essent 100 el millor resultat possible. 
Autocomplementada pel pacient S’ha calculat la diferencia entre el valor 
inicial (preoperatori) i l’obtingut en els 12 mesos del postoperatori. 
 

• Balanç articular (BA) mesurada pel facultatiu amb un goniòmetre, 
discriminant angles de 5 en 5 graus. S’ha calculat la diferència entre el valor 
inicial (preoperatori) i l’obtingut en en els 12 mesos del postoperatori. Valors 
entre 0 i 180. 

• Funció del genoll, mesurada amb l’escala funcional KSS (annex 3) segons 
observació del facultatiu. S’ha calculat la diferència entre el valor inicial 
(preoperatori) i l’obtingut en els 12 mesos del postoperatori. Valors entre 0 i 
100. Així, un resultat de 100 a 85 punts es considera un resultat excelent, 
de 84 a 70 punts, un resultat bo, de 69 a 60 punts acceptable i menys de 60 
punts un resultat dolent. 

• Satisfacció del pacient, mesurada per una escala visual analògica de 0-100 
que omple el propi pacient. Es realitza als 12 mesos de la intervenció. 
Autocomplementada pel pacient. El valor 0 és el pitjor valor, i 100 el màxim 
de satisfacció.  
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Fonts de les dades 

Tots els subjectes de l’estudi són pacients intervinguts al CSPT  als mateixos 
quiròfans i pel mateix equip de genoll, per tant amb criteris d’avaluació de 
resultats comuns i amb tècniques quirúrgiques similars. Tots han passat per la 
mateixa via clínica, d’altra banda consensuada per tot l’equip quirúrgic . No 
consta en aquest estudi cap pacient intervingut per metges aliens a l’ hospital o 
pacients d’altres hospitals intervinguts en instal·lacions i en els quiròfans del 
CSPT. 

 

Anàlisi estadística 

S’ha utilitzat el sistema IBM ®  SPSS ®  Statistics for Windows, Versió 21.0. 
Armonk, NY: IBM Corp. 

L'anàlisi estadística descriptiva de les variables quantitatives mostrarà la 
mitjana i la desviació estàndard. Per a les qualitatives es donarà  la freqüència 
absoluta i relativa de cadascuna de les categories de cada variable. 

La comparació  de les variables quantitatives entre els tres grups de pròtesi 
s’ha dut a terme aplicant la prova de la anàlisi de la variància (ANOVA). Per a 
la posterior comparació  per parelles s’ha fet servir el mètode de la mínima 
diferència significativa, a fi de controlar la inflació de l’error tipus I. 

La comparació de les variables qualitatives s’ha fet utilitzant la prova de la Chi 
quadrat. 

Per a l’estudi de la associació entre dues variables quantitatives s’ha usat  la 
regressió  lineal i s’ha calculat el coeficient de correlació de Pearson i el seu 
quadrat, el coeficient de determinació. Per estudiar la associació entre una 
variable qualitativa amb una quantitativa s’ha usat la prova de la t d’Student. 

Per a totes les proves es fixarà  el nivell de significació  en p-valors < 0,05. 

 

Càlcul de la mida de la mostra 

En aquest estudi s'ha inclòs una mostra de conveniència constituïda per tots 
els pacients que compleixin els criteris d'inclusió i que han estat intervinguts a 
les dependències de la CSPT l'any 2012-2013, que es va estimar en uns 70 per 
any.  

En una anàlisi ANOVA, per detectar diferències de deu o més punts en el test 
SF-36, suposant una desviació estàndard conjunta de 10 unitats, cal reclutar un 
mínim de 19 pacients en cada grup.  

Els registres de què hem disposat van indicar que efectivament es podria 
reclutar un nombre suficient de pacients per a realitzar el contrast estadístic 
amb una potència del 80% o superior. 
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Aspectes ètics: 

Aquest treball ha estat valorat i aprovat pel Comitè d’Ètica d’Investigació de la  
CSPT, (Aprovació, annex 4), aixì com el registre del Clinical Trial. gov  (annex  
5)Es va obtenir el consentiment informat a tots els pacients per la participació 
en l’estudi.  
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Anàlisi descriptiva de les variables basals. 

Dels 77 pacients estudiats ( taula 3) , hi ha un discret predomini de dones ( 
57.1%), presenten una edat mitjana de 69 ± 9,47 anys , amb un equilibri entre 
lateralitat i amb morfotip predominantment amb sobrepès o obesitat amb un 
IMC mitjà de 31.72 ± 5,08.  Els pacients presenten un risc anestèsic (ASA) 
predominantment  tipus 2 o 3, amb un  62.3 %  i 32.5% respectivament. 

Pel que fa al seu estat de salut hem considerat 8 comorbiditats importants que 
poden perjudicar greument la qualitat de vida dels pacients( cardiopatia, 
diabetis, hipertensió arterial, nefropatia , insuficiència respiratòria, obesitat, 
hepatopatia, insuficiència vascular). Així, els pacients estudiats presentaven 
aproximadament en un terç 1 comorbilitat,  en un altre terç 2 comorbiditats i en 
l’altre terç cap o 3 comorbiditats. Dels 77 pacients , tan sols 6 presentaven 4 
comorbiditats i cap més de 4. 

Els valors de qualitat de vida general  quantificats en els qüestionaris de salut 
donaven un SF-36 físic mitjà de 37.37 ± 10.99 el SF-36 mental mitjà de 55,25 ± 
19,08 i el WOMAC  mitjà de 40.71 ± 16,61. 

Aquests pacients van ser intervinguts de 3 grups diferents de pròtesis, 
distribuïts amb la següent relació, la CR 19/77, la PS 38/77 i la M 20/77.  En la 
Taula 1 es donen els valors de les variables basals separats segons el grup 
d’intervenció.. No s’han trobat diferències estadísticament significatives entre 
aquests tres grups en aplicar la prova ANOVA per les variables quantitatives  o 
la prova de la Chi quadrat per a les qualitatives. 
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Taula 3. Representació de les variables basals 

 M 

 (n=19) 

PS 

(n=38) 

CR 

(n=20) 

P- valor 

Edat1 66,5 (±8,60) 71,4 (± 9,54) 68.9 (±9,74) 0.172 

Sexe2 

        Homes 

        Dones 

 

10 (52,6) 

  9 (47,4)  

 

17 (44,7) 

21 (55,3) 

 

6   (30) 

14 (70) 

 

 

0.342 

 

Lateralitat2 

          esquerre 

          dreta 

 

4   (21,1) 

 

15  (78,9) 

 

 

19 (50) 

 

19 (50) 

 

9  (45)  

 

11 (55) 

0.105 

IMC1 32,2  (±5,68) 32,5 (±5,02) 29,69 (±4,21) 0.112 

Comorbiditats2 

             0 

             1 

             2 

             3 

             4 

 

 

3  (15,8) 

6  (31,6) 

5  (26,3) 

3  (15,8) 

2  (10,5) 

 

6   (15,8) 

9   (23,7) 

12  (31,6)  

7   (18,4) 

4   (10,5) 

 

4  (20) 

8  (40) 

6  (30) 

2  (10) 

0  (0) 

 

0.842 

ASA2 

            1 

            2 

            3 

 

1    (5,2) 

14  (73,7) 

4    (21,1) 

 

1     (2,6) 

21   (55,3) 

16   (42,1) 

 

2    (10) 

13  (65) 

2    (25) 

 

0.369 

1Mitjana anys(DE); 2Nombre (%) 

En aquesta taula veiem una distrubució homogènea d’edats en els 3 grups, així 
com de gènere i lateralitat. A nivell de l’IMC també la distribució és homogènia , 
amb un sobrepès majoritari en els 3 grups. A nivell de comorbilitats , estan 
repartides en quant a nombre de forma similar en els 3 grups i en tots hi 
predominen els pacients amb 1,2 i 3 comorbilitats . En quan a l’ASA, la 
distribució també és similar en els 3 grups, predominant l’ASA 2 en tots ells. 
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La Taula 4 ens mostra els valors de les variables que avaluen la qualitat de 
vida dels pacients abans de la intervenció. Aquí tampoc s’han trobat diferències 
estadísiticament significatives entre grups , en aplicar la prova de l’ANOVA. 

 

Taula 4. Representació de les variables basals relacionades amb la QV 
(Mitjana (DE)). 

 
M 

(n=19) 

PS 

(n=38) 

CR 

(n=20) 
P- valor1 

 

SF-36  físic  

 

35,8 (8,67) 37,6 (11,19) 38.4 (12,81) 0.301 

 

SF-36 mental 

 

53,5 (16,30) 55,7 ( 21,47) 56,1 (17,39) 0.110 

 

WOMAC 

 

37,64 (13,89) 41,8 (16,66) 41,57(19,17) 0.425 

1Prova ANOVA 

 

Comparació de les variables 

A nivell global veiem una millora important a nivell de la qualitat de vida de tots 
els pacients intervinguts d’artroplàstia total de genoll. Al marge de la pròtesi 
col·locada,  un any desprès de la realització del procediment, tant l ‘SF-36 físic 
com l’SF-36 mental com el WOMAC han incrementat els seus valors. La 
puntuació KSS del pacient intervingut a l’any ha estat de 87,68 ± 15,10, 
considerat un resultat funcional excel·lent, i la satisfacció  ha estat de 83,47 ± 
17,67 considerant així un grau de satisfacció molt notori.  En comparar el valors 
d’aquestes variables segons el grup d’intervenció  no s’han trobat diferències 
estadísticament significatives (Taula 5).  
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Taula 5. Resultats finals de les variables de QV, KSS i Satisfacció, avaluades 1 
any després de la intervenció. (Mitjana (SD)). 

 M 

(n=19) 

PS 

(n=38) 

CR 

(n=20) 
P –valor2 

 

SF-36 físic 

 

52,5(18,39) 50,0 (15,98) 53,3 (16,80) 0.730 

 

SF-36 mental 

 

66,0(18,62) 58,3(22,72) 69,5(21,07) 0.136 

 

WOMAC 

 

63,4(27,88) 71,4(18,95) 70,5(23,80) 0.437 

 

KSS1 

 

83,9(17,24) 90,42(12,87) 85,7(18,39) 0.280 

 

Satisfacció  

 

80,5(20,13) 84,5(17,50) 84,3(16,03) 0.710 

1M(n= ) PS(n= ) CR(n= ).  2Prova ANOVA. 

 

Canvi en el SF-36. 

Tal com s’ha comentat, el SF36 és l’escala més utilitzada per valorar la qualitat 
de vida general, en els aspectes físics i mentals dels pacients.  

Si bé la mitja millora  en conjunt, alguns pacients empitjoren. A nivell del SF 
mental, 9 pacients  dels 77 empitjoren més de 10 punts i en l’ SF-36 físic son 5 
dels 77 els que també  obtenen una davallada de més de 10 punts dels 
qüestionaris 

Si ho analitzem segons el tipus de pròtesis, veurem que no hi ha diferències 
entre   el comportament de l'SF-36 físic  però si en el mental,( p 0.032 )  donat 
que el grup PS és diferent als altres 2 grups ( taula 6). 
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Això ha estat possible fent una comparació per parelles i s’ha comprovat amb el 
mètode de la mínima diferència significativa, DMS ( taula7 ).En la taula 
esmentada es demostra que els 3 tres grups no hi ha diferències. 

Taula 6. Increments  en els paràmetres de QV 

 M (n=19) PS (n=38) CR (n=20) P valor 

SF-36 físic 

Increment (n=77) 

 

16,7(19,95) 12,4 (13,20) 14,9 (16,69) 0.600 

SF-36 mental 

Increment (n=77) 

 

12,6(15,60) 2,61(17,42) 13,5(17,90) 0.032 

WOMAC 

Increment (n=77) 

 

25,7(29,02) 29,6(19,88) 28,9(27,64) 0.850 

Mitjana (DE) 

 

Canvi en el WOMAC. 

Si bé en el global de tots els pacients hi ha un increment notori dels valors 
d’aquesta escala , hi  ha hagut 6 pacients que han perdut més de 10 punts en 
aquest qüestionari, sense aparentment estar relacionat amb cap complicació o 
cap grup preferent. 

Si ho comparem en funció del tipus d’implant col·locat veurem que no hi ha 
diferències amb els 3 grups ( taula 6 ). 

 

 

Taula 7. Comparació per parelles amb mètode DMS 

Comparacions múltiples DMS Pvalor 

Pròtesis M contra PS 0,041 

Pròtesis M contra CR 0,871 

Pròtesis PS contra CR 0,024 
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Associació entre variables 

També hem estudiat la relació que poden tenir les variables amb un increment 
de la QV, contemplat com a increment de la puntuació WOMAC, específica per 
genoll, veient que ni l’edat, ni el sexe, ni el IMC, ni el número de comorbiditats 
ni el risc anestèsic ASA, guarden relació. 

Desgranant aquestes variables, veiem que (Gràfic 1), considerant l’edat com a 
variable explicativa i l’increment de WOMAC la variable resposta, no hi ha 
associació. 
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Gràfic 1. Correlació entre edat i increment de WOMAC 

 

 
 

Estadístics d’aquesta associació:  R quadrat 0,034 , P valor 0,110, B-0,469. 

Hi ha una correlació entre l’edat del pacient i l’estat funcional (WOMAC). 

Quant a l’estudi de la relació entre el sexe i l’increment del WOMAC , ho hem 
valorat amb una T-student  i reflectit en el gràfic 2, on veiem que no hi ha 
associació entre aquestes variables. 
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Gràfic 2. Correlació sexe amb increment de WOMAC. 

 

 
Els estadístics d’aquesta taula són P valor 0,768,  Interval de confiança del 
95% (-9,20 a 12,40). 

Atenent a l’associació entre IMC i increment de WOMAC comprovem que 
tampoc n’hi ha , tal i com observem al gràfic ( Gràfic 3). 
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Gràfic 3. Correlació entre IMC i increment de WOMAC. 

 

 
 

Els estadístics per aquest estudi són R quadrat 0,16 , P valor 0,280, B -0,594. 

Estudiant si el número de comorbiditats té associació amb l’increment del 
WOMAC, hem vist que no en té, utilitzant un càlcul ANOVA. (Taula 8). El 
número de comorbiditats va des de el zero, és a dir, no en tenia cap, fins a 4, 
essent més freqüents els grups de 2 i 3 comorbiditats. 
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Taula 8. Correlació entre el número de comorbilitats i l’increment del WOMAC. 

Comorbilitats (n=77) Increment WOMAC P valor 

0 (n=13) 30,9 (20,87) 0,947 

1 (n=23) 30,8 (22,87)  

2 (n=23) 27,1 (21,26)  

3 (n=12) 24,7 (31,42)  

4 (n=6) 26,5 (36,11)  

   Mitjana ( DE) 

Quant a l’estudi entre l’associació del risc anestèsic ASA i l’increment de 
WOMAC, hem vist que tampoc hi ha correlació. (Taula 9). Els pacients amb risc 
ASA 1, emperò, són els que més milloren , si bé les diferències no son 
estadísticament significatives.  

 

Taula 9. Correlació entre ASA i increment de WOMAC. 

ASA (n=77) Increment WOMAC P valor 

  0,086 

1 (n=4) 53,6 (25,50)  

2 (n=48) 28,2 (20,85)  

3 (n=25) 24,9 (28,32)  

   

Mitjana ( DE) 

 

Valorant la relació entre les escales funcional i de QV veiem que  quan millora 
l’escala KSS també millora en proporció el resultat del qüestionari WOMAC 
final, és a dir , la QV específica pel tractament del genoll artròsic, si bé 
considerem una relació estadísticament feble. (gràfic 4 ) En canvi, el KSS no 
guarda relació amb el SF.36 mental final ni el SF.36 físic final, és a dir el que 
amalgama la QV general o poblacional (Gràfic 5, Gràfic 6). 
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Gràfic 4. Correlació entre KSS final i WOMAC final. 

 

 
Els estadístics  d’aquest estudi són R quadrat 0,158, P valor 0,000 , B 0,605. 
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Gràfic 5 Correlació entre KSS final i SF.36 FÍSIC final. 

 

 
Els estadístics d’aquest gràfic són R quadrat  0,021, P valor 0,222, B 0,157. 
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Gràfic 7. Correlació entre KSS final i SF.36 MENTAL final. 

 
 

Els estadístics  d’aquest gràfic són R quadrat 0,007, P valor 0,483, B 0,117.  

Veiem també que si millora del seu KSS també ho fa en el grau de satisfacció 
(R quadrat = 0,126, P-valor = 0,002, pendent = 0,408  (  gràfic 8 ), i que aquest 
grau de satisfacció va lligat a uns resultats millors en el WOMAC final (R 
quadrat = 0,341, P-valor < 0,001, pendent =  0,456 ( gràfic 9) i en el SF.36 final, 
tant físic  (R quadrat = 0,007, P-valor = 0,483, pendent = 0,117 i gràfic 10) , si 
bé no és significatiu, com mental (R quadrat = 0,141 , P-valor = 0,001 pendent 
= B 0,460 i gràfic 11)que és significatiu. No hem observat diferències entre la 
satisfacció dels pacients en rebre un tipus o un altre de pròtesi. 
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Gràfic 8. Correlació entre KSS  final i Satisfacció. 

 

 
 

Els estadístics d’aquest gràfic són R quadrat 0,126, P valor 0,002 i B 0,408. 
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Gràfic 9 . Correlació entre Satisfacció i WOMAC final. 

 

 
Els estadístics d’aquest gràfic són R quadrat 0,341, P valor 0,000 i B 0,456. 
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Gràfic 10. Correlació entre Satisfacció i SF.36 FÍSIC final. 

 

 
 

Els estadístics d’aquest gràfic són R quadrat 0,007, P valor 0,483, B 0,117. 
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Gràfic 11. Correlació entre Satisfacció i  SF.36 MENTAL final. 

 
 

Els estadístics d’aquest estudi són R quadrat 0,141 , P valor 0,001, B 0,460. 

També hem valorat si la qv preoperatòria a una ptg podia influenciar sobre la 
qv final. Així , ho hem estudiat segons una correlació o recta de regressió , 
valorant el WOMAC preoperatori i l’increment de WOMAC (Gràfic 12).  Hem 
vist que els pacients amb pitjor qv eren els que tenien un increment més notori 
en la qv. 

Hem fet el mateix amb el SF-36, i hem vist que el SF-36 preoperatori no 
influenciava a l’increment obtingut de SF-36 després de col·locar una ptg 
(Gràfic 13 ). 
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Gràfic 12.  Correlació entre WOMAC previ i increment de WOMAC. 

 

 
 

Els estadístics d’aquest estudi són R quadrat 0,189 , P valor <0,0001, B - 0,633. 
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Gràfic 13. Correlació entre SF36 preoperatori i increment de SF 36 posterior. 

 

 

 
 

Els estadístics d’aquest estudi són R quadrat 0,041 , P valor 0,07, B - 0,218. 
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6. DISCUSSIÓ 
 

Limitacions de l’estudi 

Per tal d’assolir els objectius de l’estudi es va considerar que un disseny 
d’estudi observacional era adequat atès que l’Hospital de Sabadell té una àrea 
d’influència d’uns 400.000 habitants i realitza una àmplia activitat assistencial 
en el tractament amb pròtesis (aproximadament 500 pròtesi anuals) amb una 
distribució homogènia de les tres pròtesi més utilitzades que són les que 
s’analitzen en aquest estudi.  

Per altra banda, aquest estudi pot ser representatiu de realment tota la població 
de Catalunya , no sols la de la nostra àrea poblacional de Sabadell  i 
possiblement de molta població mediterrània amb consideracions de valors i 
estils de vida molt similars. Tindria menys representativitat pels estats del nord 
d’Europa atès la complexió física (26) i les activitats culturals, i encara menys 
per les poblacions asiàtiques o musulmanes principalment per les pràctiques 
religioses (27).  

Per tal de fer la població homogènia, s’ha limitat la inclusió de pacients amb les 
3 pròtesis més freqüents i amb els aspectes associats a la patologia més 
comuns, evitant patologies associades o un grau avançat de la malaltia de 
genoll (deformitats axials) que pogués interferir en l’anàlisi dels resultats. 
Tampoc s’han tingut en compte altres patologies que requereixen d’un 
reemplaçament articular com ara els processos artritis o reumàtics, si bé 
aquests representen menys del 8% de tots segons l’estudi RACat. 

Aquest estudi no té en compte l’expertesa de cadascú dels cirurgians implicats 
si bé tots els cirurgians que han operat pacients d’aquest estudi refereixen una 
experiència superior als 5 anys amb cirurgia protèsica de genoll. De fet, tots els 
cirurgians realitzen els 3 tipus de ptg a la pràctica clínica amb assiduïtat similar. 

 

Garanties de comparabilitat entre els grups  

Donada l’idiosincràsia del nostre servei de Cirurgia Ortopèdica, no ha estat 
possible dur a terme un assaig randomitzat , atenent a la dificultat en la 
preparació de caixes per esterilització de models de forma seqüencial, 
disponibilitat de diferents models protèsics en dipòsit, etc , s’ha optat per 
valorar la pràctica clínica real i habitual  del servei i fer-ne un estudi 
observacional. 

Així , es garanteix aquesta comparabilitat practicant proves d’hipòtesi que 
comparen aquestes covariables confussores dels 3 grups  ( ANOVA, Chi-
quadrat) 
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Llevat de que existeixin complicacions, tots els estudis confirmen que una ptg 
millora la qv dels pacients . Les complicacions més freqüents d’aquest 
procediment es situen al voltant del 2 %, amb variabilitat dels diferents estudis 
del 1 al 9%, essent la infecció, la fractura periprotèssica, l’afluixament i la 
malposició les més habituals (28). 

Cal mencionar que al voltant d’un 10% dels pacients intervinguts presenten una 
“ pròtesi dolorosa”, és a dir, tot i que les exploracions clíniques i radiològiques 
son aparentment normals, el pacient descriu dolor al genoll operat (29). 

Així doncs, la ptg és un procediment no exempt de complicacions , moltes 
d’elles greus o limitants, però que s’ha demostrat eficaç per recuperar la 
funcionalitat del genoll patològic i recuperar tanmateix la qv del pacient afecte. 

Està més que demostrat que la ptg és un procediment exitós pel tractament de 
l’etapa final d’una artrosi evolucionada de genoll, independenment de la la zona 
geogràfica estudiada, així ho referencien estudis de llocs tant diversos com a 
l’Arabia Saudí (30), Corea (31), França (32), Estats Units (33) ,etc. La forma en 
la que podem valorar aquests resultats va desde estudis funcionals a estudis 
de qv, diversos estudis que comparen diversos models protèsics ho fan 
utilitzant només qüestionaris funcionals, altres estudis estudien els resultats 
amb qüestionaris de qv d’aquests diferents tipus protèsics., i altres en 
comparen el comportament biomecànic, tant en el laboratori com “in vivo”. 
Mainard (32) apunta que tant els pacients intervinguts de ptg com de pròtesi 
total de maluc milloren la seva qv, però els operats de ptg la milloen menys en 
proporció a la millora dels intervenguts del maluc i més tard. 

Lim (34) valora els procediments ortopèdics més habituals ( hallux valgus, 
artrodesi vertebral, ptg i pròtesi total de maluc) i conclou que  més del 90% dels 
pacients  milloren la qv calculada a partir del SF-36, obtenint els millors 
resultats els malucs, seguida de la ptg, l’artrodesi i per últim la cirurgia de 
l’hallux. 

Els estudis que comparen els diferents models protèssics desde el punt de 
vista de qv son més objectius , lligats amb la satisfaccó del pacient , i en 
definitiva poden correborar com percep el pacient la millora en la seva qv no 
solament desde el punt de vista individual, sinó colectiu. 

L’ortopèdia moderna ha anat especialment encaminada cap aquest sentit, més 
que preocupar-se únicament de quines pròtesis assolien major flexió o major 
supervivència , s’ha preocupat especialment de comparar els models en quan a 
funció i qv , inclús a saber si aquesta millora de la funció es correlaciona amb 
una millora en la qv, valor més objectiu. 
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El nostre estudi recull 3 models considerats de l’ortopèdia moderna, i per lo tant 
he cregut adient debatre què diuen els altres autors sobre els mateixos 
implants. 

 

Fransen B (35) compara 2  models protèssics diferents, un PS amb un M desde 
el punt de vista  de mobilitat  i de qv, concloent que no hi ha diferències , tot i 
amb això observa major índex de revisió amb les M. Tot i que els models no 
son els mateixos que utilitzo en el meu estudi ,el número de pacients estudiats i 
els resultats obtinguts son equiparables, si bé no ho compara amb els CR. 

Mouttet (36) conclou que el resultat funcional a més de 3 anys és similar en les 
CR que en les PS, obtenint valors similars en el KSS . Aquest autor no 
compara les M com nosaltres i presenta un número menor de casos que el 
nostre estudi. Tot i amb això, els resultats obtinguts son equiparables als 
nostres.  Tanmateix descriu la utilització indistinta  d’una CR com d’una PS, 
sense una planificació preoperatòria prèvia, i és durant la cirurgia quan escull 
l’implant. Així , quan l’espai en flexió no és paral·lel al tall tibial a 90º, es declina 
a favor d’una PS. Comparativament al nostre treball, nosaltres no hem fet 
aquesta consideració i hem col.locat sempre la pròtesi prevista prèviament. 

Un altre estudi, aquest cop alemany, encapçalat per Ostermeier (37), compara 
dues CR, una radi variable femoral i l’altre amb radi únic , model CR utilitzat en 
el nostre estudi, concloent que els pacients intervinguts amb una CR de radi 
únic presenten millor funcionalitat, i ho relaciona amb que el radi únic fa 
disminuir les forces per fer la extensió i facilitar així el treball del quàdriceps.  

La pròtesis CR Triathlon, utilitzada en el nostre treball, és de radi únic, i s’ha 
mostrat un bon implant en els treballs revisats ,  amb millores molt notòries en 
funció i qv (38, 39, 40, 41) inclús amb millories respecte el model antecessor 
sense radi únic (42). 

També la pròtesi Nexgen PS ha obtingut resultats excel·lents a tenor dels 
resultats publicats en la majoria de registres nacionals, essent una de les 
menys revisades a llarg plaç (43). També diferents reculls a la literatura 
n’avalen els bons resultats. Ip (44), fa un estudi amb 40 casos concloent unes 
millores notòries en la funció dels pacients mesurat al l’escala KSS, i altres 
autors com OK (45) fan estudis comparatius amb un altre model PS , la Insall-
Burstein II, patró or comparatiu durant anys de les pròtesis PS, obtenint 
resultats a 9-11 anys similars amb els 2 models en quan a funció i mobilitat. 

Un altre exemple de bons resultats funcionals assolits amb la Nexgen ho aporta 
el treball de Kang (46) i de Kim (47) . El primer, si bé recull només 55 pacients, 
els segueix durant 5 anys, i el segon amb 278 pacients els recull  de 1 a 5 anys 
.El nostre treball aporta més pacients que el primer però el seguiment és més 
curt i compara la qv a més del estudi funcional. 
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L’altra pròtesi utilitzada en el nostre treball és la Sigma mòbil. Cal comentar que 
el model Sigma fix és el model protèsic més utilitzat a Anglaterrra i Gales (48) i 
el model mòbil es diferencia d’aquest pel polietilè rotatori. 

Son molts els estudis que comparen els resultats de les pròtesis de platet fixe 
amb les platet mòbil i en ocasions , aquestes últimes s’engloven erradament 
dins al mateix calaix. De pròtesi de platet mòbil n’hi ha PS i CR, mòbils o 
rotatòries, d’alta flexió o no, etc, es per això que cal ser curós alhora de valorar 
els diferents treballs publicats. 

En general els treballs publicats a la literatura conclouen que no hi ha 
diferències a mig termini entre els models fixes ( CR o PS ) o els mòbils (49, 50, 
51, 52, 53, 54). 

L’estudi de Ferguson (54) valora 50 pacients intervinguts amb la mateixa 
pròtesi mòbil que la nostra i la compara amb una CR des de el punt de vista 
funcional, assolint valors similars en el KSS. 

Ishida (55) compara 40 ptg dividits en 2 grups amb el model medial-pivot , tant 
PS com M i conclou que no hi ha diferències funcionals entre els 2 models als 
4-5ª utilitzant l’escala KSS així com la UCLA. En el nostre treball incorporem 
una comparació de 3 models, no trobem cap treball publicat que ho faci, i 
tanmateix en valorem la qv. 

Molt interessant em resulta l’estudi de Berend (56) amb 2449 ptg. Es pregunta 
sobre quin model ha d’escollir per obtenir millor ba i realitzar menys 
manipulacions sota anestèsia. Divideix els implants amb 4 grups, CR, CR amb 
llavi retentiu, CR altament congruent i PS, conclou que els 2 darrers implants 
son els que assoleixen major mobilitat i requereixen de menys manipulacions 
sota anestèsia. Tot i que pot donar una idea de funció, realment no la estudia , 
com tampoc estudia la qv. Emperò, un estudi amb un nombre tant elevat de 
pacients comparant diversos implants ho he considerat notori. 

A destacar el treball de Baker (43) que fa una valoració del registre Britànic i 
Galès controlant 40.925 ptg i en recull 22.691. Aquest treball avalua tant el 
resultats funcionals com els de qv, tal i com fem en el nostre treball. Per a 
valorar la funció utilitzen l’OKS i per la qv el EQ-5D, a diferència del nostre que 
utilitza el KSS i el WOMAC i SF-36 respectivament. Aquest treball  compara 
tanmateix no solament el fet de ser intervingut d’una ptg , sinó el tipus o model. 
Així demostra a diferència del nostre, que la ptg que millora més la funció i la qv 
és la Nexgen PS, seguit de la Sigma ( CR, PS o M)  i després la Triathlon CR i 
AGC (Biomet ), tot i que els marges han estat molt estrets . Nosaltres no hem 
trovat diferències significatives però al utilitzar escales diferents no ho hem 
pogut comparar. Aquest treball també fa referència las factors preoperatoris 
inherents al pacient que poden modificar els resultats dels pacients operats de 
ptg. Obtenen els mateixos resultats que nosaltres, és a dir que cap variable 
preoperatòria com edat, sexe, IMC, comorbilitat o ASA influencien. Apunten 
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que el predictor més important per saber els resultats posteriors a una ptg  és 
tenir un estat previ de salut bo, i no presentar cap discapacitat o una depressió, 
tal i com apunten també altres autors com Lingard (57) o Chang (58). En el 
nostre treball també els pacients amb millor estat de salut arriben a millor 
puntuació de qv. Coincidim també amb aquest treball de que tot i que els que 
parteixen d’un millor estat basal assoleixen millor qv final, els que tenen pitjor 
resultat preoperatori tenen major increment de la qv final. Aquí caldria fer 
menció del perill de jutjar com a no adequat intervenir a un pacient amb mal 
estat general, amb discapacitat o afecte d’una síndrome depressiva de ptg. 
Jauregui ,(59) també assevera que les comorbilitats en si, no influencien com a 
tal als resultats d’una ptg, només quan afecten substancialment a la qv 
preoperatoria en el cas de pacients immunodeprimits o en estats neoplàsics. 

Hi ha altres articles publicats que comparen els resultats en funció dels models 
protèsics. El treball de Endres (60) estudia 104 ptg i compara els resultats de 2 
models des de el punt de vista funcional. Tot i que aquest estudi no utilitza els 
mateixos models que nosaltres, si que compara un model d’alta flexió versus 
un model convencional, obtenint resultats comparables. També s’havia apuntat 
que els models d’alta flexió podien millorar el balanç articular i per lo tant la 
funció però actualment esta perfectament consensuat  que tot i millorar 
discretament la funció no incrementen la qv (61, 62, 63). El nostre treball utilitza 
ptg del model d’alta flexió tant la PS com la M, amb lo aquesta variable no cal 
contemplar com a fet diferencial entre els models estudiats. 

Un altre estudi interessant és el publicat per Koskinen (64), que compara la 
Nexgen PS i la Triathlon, models com el nostre estudi, amb un model més antic 
molt usat als països nòrdics, la AGC, concloent que no veu diferències 
funcionals entre els 3 grups tot i que sobre el paper els models a comparar 
eren més actuals. 

L’estudi recent de Wiliams (65) determina que el model protèsic no influencia 
en la qv ni al retorn de les activitats esportives en els pacients intervinguts de 
ptg o de pròtesi total de maluc. En canvi si que nivells d’activitat prèvia anterior 
, pertànyer al sexe masculí o tenir un IMC normal afavoreixen el retorn a les 
activitats . És un estudi de més de 700 pròtesis i valora també com el nostre 
estudi la qv amb l’escala WOMAC i la versió simplificada del SF 36, el SF 12.  

Hamilton al 2015 (66) compara 2 models protèsics, el Kinemax i el Triatlhon, un 
dels del nostre estudi. Conclou que el model pot determinar un millor resultat en 
l’escala OKS, pot assolir més BA, menys dolor, més satisfacció i més força de 
palanca de la cuixa. Aquest estudi utilitza el model Triathlon molt més modern 
que el seu predecessor Kinemax, a diferència del nostre estudi que utilitza 
pròtesis d’uns anys semblants de desenvolupament. 

Roth (67) , avalua els diferents factors preoperatoris per conèixer quins 
influencien en els resultats posteriors a la implantació d’una ptg, conclou que la 
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qv prèvia és el factor més determinant (SF36). Així els que parteixen de millors 
valors assoleixen millors valors finals. També atent a variables secundàries 
com el nostre treball, si bé ell troba diferències. Així, el sexe femení, les 
comorbilitats, o un alt número en el IMC poden perjudicar els resultats 
obtinguts. El nostre estudi no troba cap diferència estadísticament significativa. 

Hi ha diferents estudis que es plantegen possibles factors que poden 
influenciar la qv després d’una ptg. 

Ramaesh (68) es pregunta si la personalitat pot influir en els resultats en quan 
a qv després d’una ptg o d’una pròtesi de maluc, i valora diferents tipus de 
personalitats com l’estable extravertit o l’inestable introvertit . Conclou que la 
personalitat no és un predictor independent dels resultats , a diferència de la 
funció preoperatoria avaluada amb el KSS, o la qv preoperatòria avaluada amb 
el SF 36 o amb el número de comorbilitats. En el nostre treball, no fem 
referència a la personalitat com a tal però si valorem els resultats del SF 36 
mental. Tampoc valorem el KSS preoperatori donat el consens de que aquest 
és un factor predictiu ja conegut i perquè tampoc és lóbjectiu del nostre treball. 
En quan a la qv prèvia nosaltres hem vist que només el WOMAC pot influenciar 
a diferència d’aquest autor que hi troba diferències en el SF 36 preoperatòri. En 
quan a les referències a les comorbilitats, aquest autor les valora en general 
com a fet de malaties que descompensen l’estat general i conclou que hi ha 
una relació  predictiva. Per contra , nosaltres hem valorat les comorbilitats com 
a número, estiguéssin o no compensades o tractades , i aquest número com a 
tal, no hem vist que en modifiqués  els rsultats. 

L’estudi de Jarvelin (69) valora quins factors predisposen a la insatisfacció del 
pacient després d’una ptg o pròtesi total de maluc i que acaben ocasionen 
reclamacions . Aquest estudi finès de més de 30.000 implants conclou que 
reclamen més els majors de 65 anys, els que tenen un alt nombre de 
comorbilitats, els pacients del sexe femení, els pacients intervinguts de pròtesis 
no cimentades i els operats en hospitals petits o de poc volum assistencial. 

Pritchett (70) valora els diferents sorolls que ocasionen els diferents models 
protèsics, concloent que per ordre de més a menys sorolls van les M, les PS i 
les CR, però  que molt poques vegades això comporta una insatisfacció per 
part del pacient. 

Hassaballa (71) valora la insatisfacció produïda per l’alteració de la sensibilitat 
de la pell al voltant de la incisió quirúrgica en funció de les diferents vies 
d’abordatge. Aquesta afectació cutània la relaciona amb la incapacitat per 
agenollar-se, fet que condiciona motiu d’insatisfacció. Valora la incisió anterior 
habitual, la anterior “mini” i la medial ( pròtesi unicompartimental) i conclou que 
a major incisió pitjor s’agenollen. En el nostre treball només contemplem la via 
anterior i mitja habitual i considerem com a crítica d’aquest treball, que a part 
de la incisió medial, el cas de col·locar una pròtesis unicompartimental pot 
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afavorir aquest mecanisme per contra d’una ptg tricompartimental en la que 
utilitza sempre una via més extensa no sols cutània sinó d’avordatge a nivell 
capsular i muscular. 
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Per un altre cantó, Abdel (72) valora si la tècnica de les plantilles a mida pels 
talls poden millorar els resultats funcionals (KSS), la qv ( KOOS, SF 12 ) i els 
estudis de la marxa en els pacients sotmesos a una ptg. Tot i les avantatges de 
menys sagnat, menys temps quirúrgic i menys abordatge, aquesta tècnica 
obtenia els mateixos resultats que la tècnica amb guies convencionals, aquesta 
darrera, la utilitzada en els tots els procediments del nostre estudi. 

Sugitani (73) estudia si la col·locació de l’implant pot jugar un paper en el BA. 
Recull 120 ptg amb una flexió mínima de 120º i valora si l’angle femorotibial 
anterior després de la col·locació dels implants  hi pot jugar un paper. Conclou 
que amb angles menors a 185º obté major flexió. El nostre estudi no valora 
aquest detall donat els criteris d’exclusió. 

Altres estudis valoren com a factors preoperatoris que poden condicionar 
l’evolució d’una ptg el nivell social o el lloc de residència dels pacients. Així, 
Papakostidou (74) conclou que ni la residència ni el nivell social,  afecten als 
valors postoperatoris de funció i qv expressats amb els qüestionaris KSS i 
WOMAC. El nostre estudi s’acota a la població del Vallès Occidental, sense 
valorar l’estat de nivell social . Per altre banda, aquest autor també analitza 
altres factors com el nostre treball , com és l’edat i l’ IMC on arriba a les 
mateixes conclusions, és a dir, que no afecten a l’evolució dels resultats però 
en canvi si veu que el gènere femení condiciona pitjors resultats a diferència de 
nosaltres, on no hem obtingut diferències. Inneh (75), en un estudi de més de 
2000 casos valora quins factors predisponents preoperatoris fan allargar 
l’estada hospitalària, concloent que el sexe femení, la raça no caucàsica, un 
nivell socio-econòmic pobre i certes comorbilitats impliquen més dies d’ingrés. 
De totes maneres no valora ni funció ni qv, punt notori del nostre treball. 

També diferents estudis avaluen l’efecte que pot devenir la rehabilitació 
postoperatòria en els resultats. Els resultats son dispars i poc concloents. 

Moffet (76) compara pacients intervinguts de ptg sotmesos a rehabilitació 
intensiva enfront dels que no reben rehabilitació i conclou que la rehabilitació 
determina menys dolor, menys rigidesa i major capacitat en realitzar les 
activitats de la vida diaria, i aquests , assoleixen millors valors de qv en els 
qüestionaris WOMAC i SF 36 , però només als 2 mesos postoperatoriament. 
En el nostre estudi tots els pacients segueixen rehabilitació postoperatòria de 2 
mesos, en lo que aquesta variable no hi juga cap paper. He trobat interessant 
d’aquest estudi canadenc de Moffet que la rehabilitació la realitzen durant  uns 
2 mesos, seguits d’una pauta d’exercicis domiciliaris, donat que en la tesina 
també es va veure que passats 3 mesos difícilment guanyem en KSS o 
mobilitat després d’aquests procediments. 
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Un altre estudi, de Elbaz (77) , també assevera que els pacients milloren dolor, 
funció i qv després d’un programa de rehabilitació , tant al mes com als 3 com 
als 6 mesos, fet que nosaltres coincidim amb l’estudi de la tesina. També 
Jauregui (59) asegura que passat l’any de límplantació de la ptg , els resultats 
funcionals es mantenen constants. 

Per contra, l’estudi de Madsen (78) , conclou que no hi ha diferències entre els 
pacients que segueixen un protocol de rehabilitació dels que fan exercicis a 
casa, diferències ni de funció (KSS) ni de qv ( sf 36, EQ-5D, OKS). 

Pozzi (79) valora quins pacients després d’una ptg tornen a fer activitat física , i 
si bé descriu que després d’una ptg millora la funció del genoll i la qv, només 
els que realitzen una rehabilitació intensa , poden tornar a fer exercici físic. 

En un estudi Nord-Americà , Vincent (80)  determina que si bé tots els pacients 
que fan rehabilitació milloren els resultats funcionals i de qv després d’una ptg, 
la millora de la rehabilitació sobre aquest procés, és menor en les persones del 
sexe femení i les persones de més de 70 anys. 

També he considerat important valorar si un bon resultat funcional es correspon 
amb un bon resultat en la percepció de la qv. El primer és subjectiu i el segon 
és objectiu , i pel pacient tal vegada més important.  

L’estudi japonès encapçalat per Sasaki (81) també ho planteja , i conclou que 
hi ha correlació entre funció (KSS) i qv (KOOS) . En el nostre estudi, amb un 
número similar de pacients també fem la mateixa correlació, si bé amb el 
qüestionari WOMAC en comptes del KOOS.  

En quan a satisfacció , resulta interessant l’estudi de Jacobs (82), on descriu 
que els pacients de raça africana o negre tenen un risc tres vegades major de 
quedar insatisfets amb la seva ptg, així com els que presenten una artropatia 
degenerativa més moderada alhora de la ptg, que tenen un risc 2.1 major de 
quedar no satisfets amb el seu procediment. El nostre treball, per contra,  tracta 
d’un grup poblacional homogeni i amb patró degeneratiu similar en tots els 
pacients, atès els criteris d’inclusió. 

Marratt (83) estipula que un 9,5 % dels pacients intervinguts de ptg no queden 
satisfets amb el  procediment, i conclou que els que queden més satisfets son 
els que preoperatòriament presenten més dolor, més impediment i els que 
tenen una qv preoperatòria correcte per afrontar i gaudir de la seva ptg. Si bé 
aquest autor correlaciona satisfacció amb qv, no utilitza cap qüestionari validat 
a diferència del nostre treball on correlacionem la satisfacció amb el WOMAC.. 
També Khatib (84) en una revisió multicèntrica estipula com a factor 
predisponent de mal resultat en quan a satisfacció, els pacients amb baix 
umbral de dolor o amb factors psicològics concomitants però conclou que no 
son factors determinats. 
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En el nostre estudi veiem com els pacients intervinguts de ptg per gonartrosi 
milloren la seva qv independenment del model protèsic , i en cap cas , els 
pacients que han rebut un model o un altre,  han experimentat increments 
majors de la qv en funció del model, al menys a l’any de seguiment i amb els 
criteris d’inclusió avaluats en aquest treball. 

Atenent a determinats factors preoperatoris que podéssin influenciar l’evolució 
millor o pitjor dels pacients intervinguts de ptg,  hem valorat que ni edat ni 
lateralitat ni gènere influencien en la qv final. Tantmateix , el nombre de 
comorbilitats , IMC  i el risc anestèsic ASA tampoc han influenciat en el resultat 
final dels subjectes intervinguts. 

Per contra, l’evolució postoperatòria si que hem vist que guarda relació amb la 
qv preoperatòria. Així , els pacients amb uns resultats preoperatòris de 
WOMAC pitjors, son els que experimenten majors increments del WOMAC 
postoperatòris i els que tenen uns resultats preoperatoris  de WOMAC més alts 
, son els que assoleixen valors d’aquesta escala també més alts en els 
postoperatori. Ara bé, si valorem la qv preoperatòria amb l’escala SF-36 no hi 
veiem cap relació amb els resultats del SF-36 postoperatoris. 

Els malalts afectes de gonartrosi intervinguts de ptg obtenen bons nivells  
funcionals , valorant  l’escala KSS , no observant diferències entre el model 
protèsic implantat. Aquesta millora funcional s’ha correlacionat amb uns bons 
nivells de satisfacció i de qv final mesurada tant amb l’escala WOMAC com 
amb la SF-36. 

No hem observat diferències en rebre un tipus de ptg o un altra en quant a grau 
de satisfacció i qv final. Tots els pacients amb alt grau de satisfacció també 
assolien bones puntuacions de qv. 
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7. CONCLUSIÓ 
 

Hipòtesi principal:  

Es confirma la hipòtesi principal, és a dir, no hi ha diferències entre els 3 tipus 
de models de ptg alhora de millorar la qualitat de vida . 

 

Valoracions secundàries: 

• Les variables basals preoperatòries ( edat, sexe, lateralitat, IMC, 
comorbilitats i ASA)  no han influenciat sobre els valors obtinguts en qv i per 
tant, aquestes condicions prèvies no han modificat  els valors de les escales 
de qv WOMAC ni SF -36. 

• El WOMAC preoperatori si que predisposa un a evolució diferent del 
WOMAC postoperatori, així , els pacients amb resultats preoperatoris 
pitjors, son els que assoleixen increments majors del WOMAC 
postoperatori. El SF 36 preoperatori, per contra, no genera cap influència 
sobre els valors postoperatoris. 

• Valorant si la funció final estudiada amb el KSS es relacionava amb una 
millora en la qv hem obtingut el següent. Una bona funció final es relaciona  
uns bons resultats en l’escala WOMAC i SF-36, si bé en  aquesta última no 
és significativa. Una bona funció final  es relaciona amb un alt grau de 
satisfacció per parts dels pacients .Tots els increments en qv anaven lligats 
a un alt grau de satisfacció. No hem observat diferències entre rebre un 
tipus de pròtesi o un altra en quan al grau de satisfacció. 
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8. ANNEXES, QÜESTIONARIS I FULLS DE RECOLLIDA DE 
DADES 

 

Annex 1: Qüestionari SF-36 
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Annex 2:  Qüestionari WOMAC 
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Annex 3. Qüestionari KSS 
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Annex 4:  Aprovació pel Comitè d’Ètica d’Investigació 
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Annex 5:  Registre en ClinicalTrials.gov 
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How Total Knee Prosthesis Dessigns Influence in Quality of Live 
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Sponsor:  Corporacion Parc Tauli 
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