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RESUMEN

El presente estudio enfocado en las complicaciones asociadas al uso o no de isquemia trans
quirdrgica y su evolucion clinica de pacientes sometidos a Artroplastia total de rodilla
encuentra que el indice de complicaciones inmediatas de los pacientes intervenidos es del
5% asociado a infecciones, hematoma, necrosis de tejidos blandos y complicaciones tardias
asociadas a rigidez articular, e inestabilidad.

De los factores relacionados a complicaciones post quirdrgicas, el uso de profilaxis
antibidtica fue del 95% la profilaxis antitrombotica se cumplié en el 100% de los casos. El

tiempo quirdrgico en 90% de los casos no fue mayor de 120 min.

El indice de la evolucion funcional en la escala de KSS reflejo que el 90% de los pacientes
presentan una evolucion satisfactoria, donde el 23% fue excelente, 55% bueno y el 18%
regular y 4% malo, logrando integrarse a sus actividades cotidianas, siendo el grupo etario
con mejores resultados el de pacientes entre 40-59 y 60-69 afios.

El dolor severo inmediato es del 32% de los pacientes, menor que el moderado con un 56%
con una presentacion del 12% leve lo que nos demuestra que los pacientes estudiados
presentan un comportamiento moderado y leve 68% del total de los casos compartiendo la
idea de la tolerancia al dolor que presentan nuestros pacientes es alta con un umbral del dolor

estandar.

Es evidente el predominio del no uso de isquemia en nuestro medio con un 62% difiriendo
de la media observada en estudios nacionales donde se refleja un 90% de uso de isquemia,

en nuestro estudio este corresponde a un 32%.

El estadistico gamma obtenido, el cual puede tener valores entre -1y 1, especificamente para
esta prueba el valor de gamma es de -0.111 con una significancia de 0.466, que es mayor de
0.05, indicando que se acepta la Ho de ausencia de asociacion entre las variables dolor e

isquemia, es decir no se encontrd asociacion significativa entre las variables estudiadas.

No hay diferencia significativa en relacion al dolor leve post quirdrgico inmediato con
respecto al uso o no de isquemia, sin embargo el dolor moderado y severo aumentan 18% y

14% con respecto al uso de isquemia trans quirdrgica.

Los hallazgos encontrados en términos de correlacion en el presente estudio, estan
explicados en gran parte por las caracteristicas de la muestra, dado que esta posee muy pocas

observaciones en lo que respecta a pacientes con complicaciones de cualquier tipo,



especificamente del total de 146 observaciones, solamente 8 pacientes presentaron
complicaciones, de los cuales solo 5 presentaban isquemia, siendo por tanto una muestra
muy poco significativa como para determinar relaciones de correlacion entre complicaciones

y presencia o no de isquemia.

Dado que el estadistico Phi se obtuvo con un valor de 0.007 de significancia, que es menor
que 0.05, por tanto se rechaza la Ho de independencia de variables Isquemia y Necrosis, es
decir si existe dependencia entre las variables, y la relacion es relativamente fuerte dado un
phi de 0.225.

El tiempo de isquemia fue menor de 2 horas en un 56% considerando que apenas el 7% fue
mayor a 2 horas y un 37% no hubo isquemia, no relacionandose con factor de riesgo para
complicaciones.

El 8% de los casos presento cierto grado de necrosis de tejidos blandos, una tasa baja en
correlacion de la media internacional.

El indice de dolor como factor primordial en la evaluacion funcional a largo plazo fue el
dolor de caracter ligero y ocasional que se presenta en el 69% de los casos, el dolor moderado
a severo con la incapacidad funcional se reflejan en un 2% respectivamente y un 29% de

los pacientes no presenta dolor.

Funcionalmente el 50% de los pacientes presenta una rodilla regular, 21% presenta resultado

funcionales excelentes y un 29% resultados negativos.
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l. INTRODUCCION
En Nicaragua el aumento de la expectativa de vida reflejado en los ultimos estudios
demograficos, expone un inminente ascenso de la poblacién longeva, y con esto aumento de
la artrosis de rodilla y se calcula que afecta el 8% al 10% de todos los adultos mayores de
45 afios y su incidencia aumenta con la edad. 2 (Caballeros Mazariegos.)

A pesar de que no existen estadisticas oficiales publicadas, en la mayoria de los hospitales
del sector publico, el seguro social y en la préctica privada de nuestro pais, es una cirugia
que se realiza cada vez con mas frecuencia. Siendo una cirugia mayor, estan descritas las
complicaciones de orden médicas y ortopédicas relacionadas a la técnica quirargica asi como

a factores propios del paciente.

Estudios nacionales han logrado identificar que el 86 % de los pacientes sometido a
Artroplastia de Rodilla, presentaron una evolucion satisfactoria, y que de los pacientes que

se trataron el 14% sufrieron complicaciones.

Las complicaciones del RTR estan directamente relacionadas con una alta morbilidad
médico-quirdrgica, aun en los casos considerados como leves, siendo una de las que tienen
peor prondstico el trombo embolismo venoso y las infecciones de sitio quirdrgico las cuales

pueden llevar a secuelas fisicas irreversibles como son las amputaciones de miembro.

El uso de isquemia con mango neumatico o elastico sigue muy arraigado en la practica de la
cirugia ortopédica, si bien es cierto que conlleva ventajas técnico-quirdrgicas como una
mejora en la visién quirdrgica al mantener un campo operatorio mas limpio y reduce el
tiempo operatorio,1 no es un procedimiento inocuo, ya que se le ha asociado a
complicaciones trombdticas, vasculares, nerviosas, dolor intenso en el muslo, retardo en la
cicatrizacion de la herida, cambios hemodinamicos inherentes al proceso de isquemia y

reperfusion y disminucién de rangos de movilidad.

Los resultados tras una artroplastia total de rodilla suelen ser excelentes, con mas de un 90%.
Por desgracia y en nuestro medio siguen produciéndose complicaciones médicas y
quirurgicas tras la artroplastia total de rodilla. Es necesario enfatizar la prevencion por que
las complicaciones suelen conducir a un aumento considerable de la morbilidad del paciente.
El presente trabajo investigativo esta dirigido a caracterizar los factores sociodemograficos,

determinar los resultados funcionales, complicaciones y su relacién causal con el uso de
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isquemia transquirurgica, de los pacientes sometidos a una Artroplastia Total de Rodilla del
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del H.E.R.C.G en el periodo comprendido del
2016 a 2018.
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1. ANTECEDENTES
Las artroplastias de rodilla asociadas a multiples factores y principalmente los de carécter
degenerativo han aumentado significativamente en las ultimas 3 décadas y a su vez las
multiples opciones terapéuticas y quirdrgicas, sin embargo la ATR ha demostrado ser la
mejor alternativa quirdrgica obteniendo resultados altamente satisfactorios. 1

En un estudio realizado en 2012 por el Dr. Jimmy J. Gomez M. sobre complicaciones de
RTR en H.R.C.G., se encontraron resultados que demostraban que el 9.8% portaban al
menos una enfermedad crénica de base siendo la mas frecuente la hipertension arterial en
ambos sexos, se presentd un 14.1% de complicaciones, siendo la méas frecuente la rigidez
articular, la infeccion de sitio quirdrgico superficial y el aflojamiento protésico, el tiempo
quirurgico, tiempo de isquemia, profilaxis antibidtica y antitrombotica y uso de dreno no

tuvo relacion con las complicaciones.6

Estudio publicado en 2016 Artroplastia total cementada de rodilla: comparacion entre el uso
0 no de isquemia en el resultado postoperatorio inmediato Gutiérrez-Garcia JA, t. cols.
Hospital Central Norte Petroleos Mexicanos, revelo que existe menor dolor postoperatorio
en el paciente al que no se aplica isquemia durante el procedimiento quirdrgico; hay menor
sangrado y diferencial de hemoglobina con el uso de isquemia; sin embargo, esto no
representa estadisticamente una diferencia en la necesidad de transfusion sanguinea. Se

recomienda utilizar con cautela la isquemia y su uso queda a eleccion del cirujano.7

Un estudio de Incidencia de infecciones protésicas primarias de cadera y rodilla en un centro
de la Ciudad de México por Dr. Rafael Franco-Cendejas et. Col 2011-2012 observacional,
longitudinal, prospectivo en pacientes tratados mediante protesis articular, al realizar un
seguimiento pre- y posquirurgico anual para identificar infecciones peri protésicas. Se
observaron alteraciones en la hora de aplicacion de antibioticos preoperatorios. Se
identificaron 6 infecciones protésicas, con una tasa de incidencia de 1.25/160 para rodilla.

Una densidad de incidencia de 0.11/afio para rodilla.8

En Espafia, Zaragosa 2018 estudio de Comparacion del uso o no de torniquete en la
artroplastia primaria total de rodilla Arteaga, Paulino Sanchez, et. Cols. Encontraron que hay
un mayor riesgo de inflamacion del miembro afecto al uso de torniquete, lo que parece
traducirse en mayor dafio tisular, complicaciones relacionadas con el torniquete que han sido
reportadas en la literatura incluyen paralisis nerviosa, lesiones vasculares, rabdomidlisis, y

necrosis grasa subcutanea del muslo. La aplicacién de un torniquete a menudo afecta al
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mecanismo de los cuadriceps y puede alterar el tracking femoropatelar. Ninguna de estas
complicaciones ocurrio. Estas complicaciones estan relacionadas con la excesiva presion del
torniquete. La artroplastia total de rodilla puede ser una técnica segura y puede ser realizada
efectivamente sin el uso del torniquete, evitando los posibles efectos adversos asociados a

SuU uso.9

En un estudio realizado sobre la Calidad de vida de los pacientes con protesis totales de
rodilla de Luis Gabriel Caballeros Mazariegos febrero 2015 se presentd un cambio en la
calidad de vida en un 90% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente, con diagnostico
de artrosis de rodilla, a quienes se les realiz una artroplastia total de rodilla debido a que

logran hacer nuevamente cosas tan sencillas como: caminar, subir y bajar escaleras.10
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1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS
La ATR es una cirugia electiva de la patologia degenerativa de rodilla y en los Gltimos afios
se ha convertido en un problema creciente en pacientes de la tercera edad, donde sus
resultados clinicos se relacionan directamente a los complicaciones posibles en nuestro
hospital (HRCG), saber reconocer estas complicaciones, nos daré las bases para prevenirlas
y mejorar la resolucién de las mismas en nuestros pacientes, por lo que me planteo el

siguiente problema:

(Cuales son las Complicaciones y evolucion clinica post quirurgicas de
pacientes sometidos a cirugia de Artroplastia Total de Rodilla realizadas con
isquemia vs no isquemia transquirtrgica, en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, Enero 2016

Enero 2018?

De esta pregunta derivamos los siguientes:

1) ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio?

2) ¢Cuales son los factores relacionados a las complicaciones post-quirtrgicos
de artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia
transquirdrgica?

3) ¢Como es la correlacion de la evolucion clinica en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia

transquirdrgica en el servicio de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.?
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IV. JUSTIFICACION
La Artroplastia Total de Rodilla es un procedimiento quirdrgico en patologia degenerativa o
traumética de eleccién en pacientes mayores de 45 afios con beneficios ampliamente
demostrados, con una creciente demanda institucional en el H.E.R.C.G. centro de referencia

nacional.

Existen multiples factores asociados a complicaciones post-quirdrgicos de pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla que inciden en la evolucion y calidad de vida del

paciente.

Internacionalmente en la actualidad los estudios se enfocan sobre la evolucion post
quirargico Y los resultados funcionales para asi medir el indice costo economico y resultados
clinicos en los pacientes intervenidos. Incluso las intervenciones de médicos internacionales

en brigadas deben ser sometidas a estudios.

Institucionalmente es importante justificar con los resultados clinicos y funcionales de los
pacientes post quirdrgicos el presupuesto para la gestion y compra de los implantes para
satisfacer las necesidades crecientes de la poblacion creciente con necesidad de cirugia

protesica de rodillas.

La finalidad principal del presente estudio es contribuir al mejor conocimiento de las
complicaciones de las artroplastias totales de rodilla a corto y mediano plazo, para tratar de

prevenirlas en el caso que se puedan prevenir y reducir sus secuelas en beneficio del paciente.

En el H.E.R.C.G. no se encuentran estudios asociados al seguimiento post quirurgico de
pacientes intervenidos por artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no

isquemia transquirargica en los Gltimos 6 afos.
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V. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

5.1. Objetivo General:

Determinar Complicaciones y evolucion clinica post quirtrgicas de pacientes
sometidos a cirugia de Artroplastia Total de Rodilla realizadas con isquemia
Vs no isquemia transquirdrgica, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia,

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Enero 2016 Enero 2018.

5.2. Objetivos Especificos:

1.
2.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirargicas de
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia
transquirdrgica.

Analizar la correlacion de la evolucion clinica en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia

transquirdrgica en el servicio de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.
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VI.  MARCO TEORICO
El cirujano ortopédico ha enfocado durante muchos afios la artrosis como un problema
de solucién quirdrgica. El objetivo principal del tratamiento quirargico es erradicar el dolor
y recuperar la funcion articular perdida, cuando se agotan las deméas opciones terapéuticas.

La artrosis de la rodilla representa un proceso degenerativo que puede afectar a uno o varios
de los tres compartimentos que presenta esta articulacion. La causa y etiopatogénesis de este
desorden aun son desconocidas. Se presenta en etapas tardias de la vida y clinicamente se
manifiesta con dolor, deformidad y limitacion de la movilidad articular.

Cuando los cambios involutivos del cartilago hialino articular son considerables, el hueso
sub condral responde esclerosandose y formando osteofitos marginales que conllevaran una
traduccion radiologica. No obstante la existencia de estos signos radiograficos no tiene
porqué acompafiarse de manifestaciones clinicas que limiten la vida del paciente. Las
alteraciones anatémicas del cartilago articular son muy comunes Yy estan relacionadas con
la edad.

ETIOPATOGENIA.

Podriamos resumir la aparicion de la artrosis como una conjuncién de factores genéticos,
bioguimicos y mecanicos que alterarian la respuesta metabdlica delos condrocitos y su
normal relacion con la matriz del tejido cartilaginoso, que conllevaria la destruccion del

cartilago hialinoarticular.

Las células sinoviales, meniscales y los condrocitos producirian citoquinas que activarian la
sintesis de otros mediadores inflamatorios, proteasas, y otros factores catabolicos, como el
oxido nitrico, favoreciendo el catabolismo del tejido cartilaginoso, la apoptosis de los

condrocitos y otros cambios estructurales articulares.

La gonartrosis suele ser secundaria a un trastorno estatico de los miembros inferiores que

conlleve desviaciones en el plano frontal, genu varo mas que genu valgo.

La obesidad es un factor de riesgo para agravar esta patologia, estando una persona
obesa expuesta a desarrollar gonartrosis bilateral 8 veces mas que una persona sin sobrepeso.
No se ha objetivado una causa sistémica por la que la obesidad empeore la evolucién de la
artrosis por lo que su efecto deletéreo se debe a un factor mecanico que sobrecarga el

cartilago articular.



TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

Factores intra articulares pueden ser causantes de este cuadro degenerativo, bien por
fracturas que interrumpan la congruencia articular, osteocondritis disecantes o lesiones

meniscales.

Biomecéanica de la Rodilla:

La rodilla es una articulacién biomecénicamente compleja que precisa de una gran solidez
para transmitir el peso del cuerpo al suelo, pero a la vez debe contar con suficiente movilidad

bajo cargas para que ese peso corporal se pueda desplazar.

La flexion y extension de la rodilla ocurre por un movimiento rodadero y uno de
deslizamiento entre los condilos femorales y tibiales. Ademas de la flexion extension que se
produce en el plano sagital, en el plano coronal ocurre abduccion y aduccion
concomitantemente y en el plano transversal rotacion interna y externa. Muchos
investigadores después de medir el movimiento en tres planos durante el ciclo de la marcha
han concluido que la flexion y extension es de 70 grados durante la fase de desplazamiento
y 20 grados durante la fase postural, aproximadamente 10 grados de abduccién y aduccion

y 10 a 15 grados de rotacion interna y externa durante cada ciclo de la marcha.

El éxito de esta reconstruccion depende de la aproximacion a la mecanica articular normal
a la vez que se resuelve el dolor y se consigue una fijacion bioldgica duradera del implante.
Llevando de este modo al eje transversal de la rodilla a una posicion paralela al piso, en la
postura anatomica sobre ambas piernas y restableciendo la distribucion normal del peso a
través de la articulacion. La reconstruccion protésica de la rodilla degenerada es, pues, la
adecuacién de un nuevo sistema mecanico sobre una estructura biolégica para intentar

reproducir la compleja funcion de la rodilla normal. 1

Artroplastias:

El disefio protésico debe considerar las implicaciones que tiene el constrefiimiento
ligamentoso para elegir la geometria articular. Segun el implante que consideremos idéneo
para el paciente, el cirujano puede intentar mantener ambos ligamentos, laterales y cruzados,
el ligamento cruzado posterior y los laterales, solamente los ligamentos laterales, o sustituir

la funcién de ambos ligamentos, laterales y cruzados.

La eliminacién de los ligamentos cruzados es una maniobra importante en la liberacién de

tejidos blandos de las deformidades en varo o en valgo reparadas y facilita la exposicion
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quirargica en las rodillas apretadas, por tanto la correccion de estas de formidades se ve

facilitada con el uso de un modelo estabilizado posterior.

Sin embargo, al anular la funcion del ligamento cruzado posterior, no se produce el retroceso
del componente femoral con lo que tedéricamente se limita la flexion total obtenible con la
artroplastia. Segun la superficie articular que reemplacemos con el implante protésico, las
protesis pueden ser consideradas como mono compartimentales, bicompartimentales o

totales.

Actualmente se observa una tendencia a utilizar las artroplastias con elementos de cargas
moviles, en las que el polietileno, que se articulacion el componente femoral metalico y la
bandeja tibial metalica, tiene movilidad para crear una articulacion de doble superficie que
disminuya las situaciones de sobrecarga en la superficie portante del polietileno y por debajo

de este.

Puede ocurrir en el plano medio lateral (inestabilidad axial), en el plano Anteroposterior
(inestabilidad en flexion) o puede ser rotacional. La inestabilidad sintomadtica es rara, incluso
en pacientes con deformidades previas importantes o con rodillas valgas, reflejando que
una adecuada técnica quirurgica y la eleccion del implante apropiado, con el grado de

constriccion adecuado, permiten minimizar la inestabilidad tras artroplastia total de rodilla.

La técnica quirargica sera determinante en el alineamiento y posicion de los
componentes yen el equilibrado de las partes blandas. Existen cuatro consecuencias del
mal alineamiento en una protesis total de rodilla (PTR): inestabilidad de los ligamentos,
sobrecarga de las partes blandas, sobrecarga 6sea y sobrecarga y desgaste precoz del

polietileno.

El aumento de constriccion del implante puede compensar grados leves o moderados de
inestabilidad; sin embargo, ignorar el equilibrado de las partes blandas y el alineamiento,

confiando exclusivamente en la constriccion de la protesis, conduciré al fracaso.

El término torniquete fue acufiado por el cirujano francés Jean Louis Petit tras emplear un
cinturén como dispositivo para reducir las pérdidas de sangre en las amputaciones. Deriva
del verbo francés tourner, que significa “dar la vuelta”. En el escenario quirurgico llamamos

manguito de isquemia a la herramienta que nos permite realizar un clasico torniquete.

El manguito de isquemia neumdtico moderno (el que tenemos habitualmente en los

hospitales) fue inventado por James A McEwan en los afios 80, y consta de un manguito

10
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inflable, una fuente de gas comprimido y un regulador de presion controlado por

microprocesador, que mantiene la presion del manguito establecida con variaciones del 1%.

Es un instrumento indispensable para la cirugia de las extremidades porque gracias a ¢l
obtenemos un campo quirurgico exangiie con una exposicion clara de la anatomia. Esto
reduce la incidencia de dificultades técnicas durante el acto quirurgico, el tiempo operatorio,

y el sangrado.

Actualmente existe mucha evidencia respecto a como se debe usar el manguito de isquemia.
Sin embargo, unas veces por desconocimiento, otras por desinterés, no siempre se utiliza

adecuadamente.
Tamaiio y lugar de colocacion del manguito.

En general, se recomienda utilizar el manguito mas ancho posible. Crenshaw et al. Midieron
la presion del tejido en las extremidades de cadaveres a cuatro profundidades después de la
aplicacion del manguito. Encontraron que con los manguitos anchos se obtenia un perfil de
variacion de presidon mas gradual en todas las profundidades del tejido, con cambios
relativamente pequefios entre los picos de presion en la posicion media de la anchura del
manguito, y las presiones mas bajas en la periferia, 19. También encontraron que los
manguitos mas anchos requieren menos presion para detener el flujo. Graham et al.
Describen una relacion inversa entre la presion y la anchura del manguito. Los manguitos
contorneados (no recto estandar) y anchos, son los favoritos para lograr una presion de

oclusion mas baja.5s.

Respecto al lugar para colocar el manguito, an tiguamente se pensaba que solo se podian
poner en lugares donde hubiese un solo hueso (en antebrazo y pierna se pensaba que no se
conseguia isquemia en la membrana interdsea), y s6lo si éstos estaban recubiertos de
abundante masa muscular (no en zonas con huesos subcutdneos, como el codo). Esto hoy en
dia se sabe que no es asi, ya que con los modernos manguitos hinchables, la presion se
distribuye de forma uniforme entre todos los tejidos bajo el manguito. Por lo tanto, hoy dia

se pueden colocar en cualquier lugar.21, 25.

Los manguitos se colocan convencionalmente en la parte superior del brazo en la cirugia del
miembro superior. No se suelen colocar en el antebrazo, a pesar de estar respaldados por la
literatura. Cuanto mas distales se colocan, provocan menor dolor. Hutchinson y McClinton
han demostrado que para los procedimientos quirtrgicos menores bajo anestesia local de

menos de 30 minutos los manguitos de isquemia en el antebrazo son mejor tolerados y

11
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producen menos dolor. Se han colocado justo proximales a la mufieca (Delgado-Martinez.
18,22), consiguiéndose excelentes resultados en términos de dolor y de realizacion de cirugias
de la mano de hasta una hora de duracion sin complicaciones (por ejemplo, fasciotomias en
la enfermedad de Dupuytren). Finsen y Delgado-Martinez obtuvieron los mismos resultados

en miembro inferior. 20,21,26.

En resumen, actualmente se recomienda utilizar el manguito mas ancho posible, y en la

posicion mas distal posible.
Modo de vaciar la extremidad y momento de colocacion del manguito

Existen varias formas de conseguir el vaciamiento sanguineo de la extremidad antes de inflar
el manguito. El vaciamiento mecénico consiste en aplicar presion sobre la zona distal al
manguito antes de inflarlo. Esto se puede hacer mediante venda de Esmarch (venda eléstica
de goma que se coloca de distal a proximal en el miembro, ideada por el cirujano aleman
Johann von Esmarch) (Figura 1) o con el sistema Rhys — Davies (Figura 2) (“isquemia
blanca”). Cuando este tipo de vaciamiento estd contraindicado, como por ejemplo en la
anemia falciforme, o nuestra cirugia requiere una identificacion mas clara de los vasos

sanguineos, o tratamos con infecciones o tumores23 realizaremos una elevacion

Fig. 1: Exanguinacion mediante vende de esmarch.
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Fig. 2: Sistema Rhys Davies. Cilindro eldstico que rodea la extremidad y que se coloca
desde distal a proximal, hasta la altura del manguito, y después se infla, para realizar el
vaciamiento sanguineo. Evita la movilizacion de miembros fracturados durante la
exanguinacion simple durante cinco minutos a 90° antes de aumentar la presion del manguito
(“isquemia roja”). La limpieza del manguito y las vendas utilizadas para hacer el
vaciamiento debe ser meticulosa. Pueden poner en riesgo la esterilidad del campo
quirtrgico.1,8. La correcta esterilizacion de las vendas de esmarch implica enrollarlas junto

con una venda convencional para que el calor de la esterilizacion penetre bien entre las capas.

El manguito debe inflarse al menos 5 minutos después de que haya finalizado cualquier
administracion de antibiotico por via intravenosa, para permitir la perfusion tisular adecuada

con los antimicrobianos.5.
Tiempo y presion de isquemia seguros.

No hay una duracion exacta de isquemia que se considere segura, es importante minimizar
el tiempo, para minimizar las potenciales complicaciones. Recientemente, los estudios en
humanos han demostrado que la disfuncion muscular se produce después de 2 horas. La
deflacion del torniquete durante la cirugia prolongada para permitir la reperfusion de los
tejidos es un punto controvertido. Hay autores que defienden que si se superan las dos horas
de cirugia, el manguito debe ser desinflado durante 5 minutos por cada 30 que sobrepasen
las dos horas.2,16; sin embargo, en otros articulos se recoge que no hay evidencia clara para

la reperfusions.

La presion a la que un manguito de isquemia debe inflarse depende de muchas variables:
edad, presion sanguinea, piel, forma y tamafio de la extremidad, asi como las dimensiones
del manguito. Sin embargo, muchos cirujanos siguen utilizando una presion de referencia:
para el miembro superior 250 mmHg, y 300 mmHg para el muslo; y otros utilizan la presion

arterial sistolica (PAS) mds un margen estandar de seguridad, que suele ser de 100 mmHg

13
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para el brazo, y de 100-150 mmHg para el miembro inferior20. Pero la presion no es
constante, pudiendo sufrir cambios durante la intervencion quirtrgica. Con idea de salvar
estas variaciones se han creado sistemas sincronizados con la PAS, en los que la presion del
manguito se regula automaticamente a 100 mmHg adicionales a la PAS y se renueva en

intervalos de 2,5 minutos.6,7.

Pero estos métodos de célculo de presion no son exactos. Actualmente la Presion de Oclusion
del Miembro (LOP) es la utilizada para calcular la presion de inflado del manguito. Este
método ha sido desarrollado por la Asociacion de Enfermeras que trabajan en quir6fano, con
la idea de minimizar la presion aplicada al manguito, disminuyendo asi las complicaciones
asociadas. Para calcular este parametro utilizan una sonda Doppler sobre una arteria distal,
comprobando a qué presion se ocluye la arteria. También existen sistemas de isquemia
avanzados capaces de medir la LOP automaticamente, con una precision comparable a la
técnica manual. Un margen de seguridad se anade al valor de LOP para cubrir las
fluctuaciones en la presion arterial intraoperatoria. Si la LOP es < 130mmHg, el margen de
seguridad es de 40 mmHg; para una LOP 131190mmHg, el margen es de 60 mmHg; y si la
LOP es > 190 mmHg, el margen es de 80 mmHg. Para los pacientes pediatricos el margen

de seguridad es estandar, 50 mmHg27.

Los estudios han demostrado que la presion del manguito basada en LOP medida
inmediatamente antes de la cirugia es generalmente menor que las presiones del manguito
comunmente utilizadas, y es suficiente para mantener un campo quirdargico adecuado. Levy
et al. Encontraron que la presion media del manguito calculada mediante este método fue de
202,3 £34,2 mmHg para la hemostasia adecuada en el miembro superior, que estaba muy

por debajo de los valores estandar que se utilizaban clasicamen-
tel.6,s.

Las dimensiones del manguito también influyen a la hora de establecer la presion del
manguito20. Crenshaw et al. Encontraron que los manguitos mas anchos requieren menos
presion para detener el flujo. Graham et al. Coincidian en esta idea y ademas observaron que
los manguitos contorneados (no recto estandar) son los favoritos para lograr una LOP mas

baja.s.
Efectos sobre la técnica quirurgica

El efecto de la isquemia sobre la cementacion ha sido ampliamente discutido. En cirugias

con isquemia hay menos sangre en el campo y tedricamente se logra una mejor cementacion,

14
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sin embargo se desconoce en la actualidad si aumentan los aflojamientos mecanicos de los
componentes en el tiempo cuando no se usa isquemia. En la cirugia de cadera se obtiene una
buena interfaz hueso-cemento sin tiempo de isquemia.3,13. La recomendacion actual
(empirica) es realizar isquemia siempre que se vaya a cementar, e incluso algunos autores
que no usan isquemia, la ponen s6lo durante el breve instante de la cementacion, para asi

aumentar la interdigitacion cemento-hueso.15

Respecto a la pérdida de sangre, la isquemia si disminuye la pérdida de sangre
intraoperatoria, pero por otro lado aumenta la pérdida oculta de sangre (que es la sangre
residual en la articulacion y la extravasada a los tejidos una vez que se suelta la
isquemia.3,12). Para evitar esto, se ha propuesto realizar siempre una buena hemostasia
liberando el manguito antes de cerrar, aunque esto no ha demostrado en series largas que
disminuya el sangrado final global. El nimero de transfusiones es similar en cirugias

llevadas a cabo con o sin isquemia.14.

Cuando el manguito se coloca en algunas posi ciones concretas (por ejemplo en la
extremidad distal del antebrazo) se pueden apretar los tendones de la mano sobre el hueso,

haciendo que la mano se flexione.22.

Esto se ha comprobado que es reductible y no suele provocar problemas a la hora de la
cirugia, pero es necesario tenerlo en cuenta, por ejemplo, para no realizar cirugia de tendones
con el manguito colocado en antebrazo (puede afectar al balance final de tensiones de los

mismos).
Complicaciones

La literatura expone que el riesgo de complicaciones relacionadas con el manguito de
isquemia puede reducirse significativamente mediante la seleccion de presiones de inflado
del manguito basandose en la LOP, y por una mejor comprension del nivel real de la presion

dentro del tejido blando, los efectos del ancho y el contorno del manguito.27.

Los estudios actuales sugieren que las complicaciones asociadas al manguito de isquemia
son raras. Recientemente en Noruega se han publicado 26 complicaciones en

aproximadamente 63.484 procedimientos quirlirgicos con isquemia.5.

La investigacion clinica, sobre todo en animales, sugiere que las complicaciones estdn en
relacion con el tiempo, y esto ha llevado a la practica generalizada de limitar el uso de

isquemia a menos de 2 horas 27.
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Las complicaciones mas frecuentes son:

e Dolor postoperatorio: en un estudio realizado en 70 pacientes intervenidos de
artroplastia total de rodilla, los autores concluyen que en los pacientes que no
utilizaron manguito de isquemia, el dolor postoperatorio fue menor y el consumo de
analgésicos también, siendo la mejora de la movilidad de la rodilla mas rapida que
en el grupo de pacientes en los que si se utilizoé isquemia. Pasados seis y doce meses

no se encontraban diferencias en cuanto a dolor y funcionalidad.14.

En otro estudio, también realizado sobre pacientes a los que se implantd una proétesis total
de rodilla (PTR), se obtuvieron los siguientes resultados: los pacientes intervenidos sin
isquemia tenian menos dolor en los 2-4 primeros dias. Y los intervenidos con isquemia tenian
menos actividad muscular en los cuadriceps medida por electromiografia superficial. A los

seis meses no encontraron diferencias entre ambos grupos.13.
e Lesiones de la piel. Pueden ser de varios tipos:

a. En la zona de piel debajo del manguito, puede haber quemaduras por friccion, debido
al movimiento del manguito. Son los tipicos pliegues transversos que se ven en la piel al
retirar el mismo (Figura 3). Para prevenirlo es esencial almohadillar con un algodon suave
de buena calidad la zona entre la piel y el manguitol7. Otro tipo de lesiones en esta zona
(mas raras) son las quemaduras quimicas con la solucion antiséptica del lavado prequirurgico

que resbala y se mantiene bajo el manguito de isquemia hasta finalizar la cirugia.

b. En la zona de piel distal al manguito, la hiperemia reactiva y el aumento de actividad
fibrinolitica tras la liberacion del manguito conduce a hipoxia tisular y a un compromiso de

la cicatrizacidon de las heridas.3.
e Lesion nerviosa:

La incidencia varia en la literatura (va desde 1 en 750 a 1 en 11000). Lo que si est4 claro es
que a mayor presion y tiempo, mayor riesgo de dafio nervioso. Hace afos se pensaba que,
colocando el manguito en el muslo o la pantorrilla, se disminuia la presion directa ejercida
sobre los nervios sub-yacentes, ya que las partes blandas «amortiguabany la presion sobre
los nervios. Sin embargo, recientemente se ha demostrado que las presiones que suministra
un manguito de isquemia en la superficie de la piel, son muy similares a las que se producen
en los nervios subyacentes, aunque éstos estén rodeados de abundantes partes blandas. La

razon de esto es que el tejido es incompresible, por lo que no es capaz de disminuir la presion
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ejercida sobre los nervios. Por ello, lo mas importante es disminuir la presion de hinchado

del manguito.21.

Fig. 3: Lesiones de la piel por friccion del manguito.

En la extremidad superior el nervio radial es el mas propenso a las lesiones. El dafo
irreversible es raro, suele tratarse de neuroapraxia, con un periodo de recuperacion estimado

entre 2 y 6 meses.

En un estudio neurofisiolégico realizado a 20 pacientes pasados tres dias tras la
implantacion de una artroplastia total de rodilla, en los que la presion media del manguito
fue de 237 mmHg, solo se encontrd una amplitud de respuesta del nervio sensorial en un
paciente, en el que la presion del manguito fue mas alta a la de la poblacion del estudio, 294

mmHgll1.

El dafio muscular debajo y distal al manguito se ha demostrado en estudios clinicos y
animales. La concentracion de creatina fosfoquinasa sérica (CPK) se eleva en respuesta al
dafio muscular en el lugar donde se coloca el manguito y distal a €1, y se ha empleado en los

estudios como un indicador sobre los tiempos seguros de aplicacion de isquemia.

4. Después de la deflacion puede sobrevenir, ain mas, la lesion celular por la congestion
microvascular, pudiendo desarrollar el paciente un sindrome postisquemia, experimentando
debilidad, rigidez y adomercimiento de las extremidades. Su incidencia es tal vez
subestimada debido a la ocultacion, por rutina, de la extremidad con un yeso o vendaje
postoperatorio. Este sindrome, por lo general se resuelve en una semana, aunque el periodo

de recuperacion puede ser prolongado.19.
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5. Aumento del riesgo de eventos tromboticos. La formacion de trombos se relaciona
con estasis venosa, lesion endotelial y cambios humorales, todos favorecidos por la
isquemia3. Se ha encontrado mayor actividad fibrinolitica tras el uso de torniquete, sin
embargo, hasta la fecha en ninguno se ha encontrado una relacion clara entre el uso de

torniquete y el aumento de riesgo de trombosis venosa profunda.27.

6. Sindrome metabolico en el momento de la reperfusion, debido al paso de metabolitos
toxicos a la circulacion sanguinea. Clinicamente se caracteriza por acidosis metabolica,
hiperpotasemia, mioglobulinemia, mioglobinuria e insuficiencia renal (similar al sindrome

de aplastamiento). Para prevenirlo es fundamental una buena hidratacion postoperatoria.24.
e Manguito de isquemia y anestesia

El manguito de isquemia se suele utilizar en una zona que ha sido previamente anestesiada,
mediante anestesia general o regional. Esta anestesia debe inluir la zona del manguito y toda

la zona sujeta a isquemia, porque ésta es dolorosa.

Sin embargo, cuando la cirugia es de corta duracion, puede usarse el manguito sin anestesia
en la zona donde asienta el mismo, como por ejemplo para realizar destechamientos del tiinel

carpiano.25.

Otra opcion es realizar bloqueos nerviosos justo en la zona donde se coloca el manguito, de
forma que es posible realizar cirugias de hasta 1 hora de duracion con el uso de anestesia

troncular en tobillo.20,21 y mufieca.18,22.
e Contraindicaciones

Se consideran contraindicaciones para su uso la neuropatia periférica, trombosis venosa
profunda en la extremidad, enfermedad de Raynaud, enfermedad vascular periférica. Son
contraindicaciones relativas los miembros con infeccion severa, pacientes con pobre reserva
cardiaca y extremidades traumatizadas. La anemia de células falciformes también es una
contraindicacion relativa, ya que en pacientes con enfermedad de células falciformes y

rasgos, se ha utilizado isquemia con una tasa de complicacion del 12,5 %4.

EVALUACION DE UNA PROTESIS DE RODILLA INFECTADA.

La infeccidén de una artroplastia total de rodilla implica una evolucion desoladora para el
enfermo y el sistema sanitario. Para conseguir erradicar la infeccion suele ser necesario
reintervenir quirargicamente al paciente lo que conlleva un deterioro funcional del

mismo. Se calcula que el coste promedio que supone una artroplastia de rodilla infectada
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es de 50.000 ddlares, generando un consumo de recursos hospitalarios3-4 veces mayor
que el de una artroplastia primaria y 2 veces mayor que el de una revision aséptica. La
infeccion es la segunda causa de fracaso de una artroplastia de rodilla, siendo la primera el

aflojamiento aséptico.

Un factor que podria explicar la mayor frecuencia de infecciones de protesis de rodilla
respecto a las de cadera es la existencia de una peor vascularizacion y una menor proteccion

por las partes blandas.

La frecuencia de infeccién profunda tras una protesis total de rodilla varia del 0,5% al 5%.
En la Clinica Mayo la frecuencia descrita en una serie de 18.749 casos fue del 2,5%,
alcanzando el 5,6% los procedimientos de revision y el 2% las intervenciones primarias,

llegando a porcentajes del 15 al 25% con el uso de implantes constrefiidos o en bisagra.

Aunque la cifra de infecciones afortunadamente ha disminuido en los Gltimos afios debido a
la deteccion de factores de riesgo, mejoria de los protocolos de antibioterapia y cuidados
en el tiempo quirdrgico, existe un techo de infecciones dificil de sobrepasar, dado que la

incidencia de infeccion profunda permanece constante entre el 1% y el 2%.

Un analisis reciente atribuyé a la infeccion la causa del 38% de las intervenciones que
presentaron un fracaso prematuro que exigié una revision quirdrgica. Se han identificado
variables intrinsecas del paciente y factores ambientales que aumentan la posibilidad de

sufrir una infeccion tras la cirugia protésica.

Dentro de las variables intrinsecas podemos destacar un estado inmunitario deteriorado,
artritis reumatoide, diabetes, uso de cortico esteroides orales, hipopotasemia, edad muy
avanzada, insuficiencia renal crénica, des nutricion, tabaquismo, obesidad, infeccidén

concomitante e intervenciones quirurgicas previas.

El cirujano debe actuar sobre los factores ambientales en el periodo peri operatoria,
administrando un protocolo antibidtico intravenoso profilactico, utilizando flujo laminar,
reduciendo el transito del quir6fano, empleando material adecuado para la preparacion del

campo quirargico y respetando las partes blandas cuidadosamente.

Agentes infecciosos:

Las bacterias mas frecuentemente aisladas en infecciones profundas de las protesis
totales de rodilla son gram positivas, siendo los causantes de mas de la mitad de las

artroplastias, infectadas el Staphylococcus aureus y el Staphylococcus epidermidis. Este
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ualtimo posee una gran capacidad de adherencia al polietileno que origina una muy dificil
erradicacion del germen mediante la terapia antibiética. En ocasiones el agente causal es
gram negativo, siendo esto mas comun en complicaciones agudas de la herida quirdrgica o
en una siembra hematdgena tardia. Las infecciones cronicas tardias se ocasionan por
gérmenes avirulentos, como los estafilococos coagulasa -negativos, los estreptococos
viridans, los cocos gram positivos anaerobios y las bacterias corineformes. Las infecciones
hematdgenas agudas son causadas por agentes agresivos como los Staphylococcus aureus,
estreptococos beta hemoliticos y bacilos gran negativos. Infrecuentemente observamos
contaminacién de la herida quirargica por candidas que pueden acarrear infecciones de curso

indolente.

Aproximacion diagnéstica:

No existe ninguna prueba que posea una sensibilidad y especificidad del 100% para llegar
al diagnostico de una infeccion de un implante articular por lo que debemos basarnos
en la presentacion clinica del cuadro, la exploracion del paciente y la interpretacion de los

resultados de las pruebas de imagen y de laboratorio.

Anamnesis y exploracion: como en toda la terapéutica médica constituyen el pilar mas
importante para el acercamiento diagndstico siendo clave el estudio pormenorizado
de la historia clinica, las graficas de temperatura y las complicaciones postoperatorias que
pudo presentar el paciente. Debemos tener un indice elevado desospecha de una
complicacion infecciosa ante un dolor no relacionado con la actividad, que persiste desde
la intervencion quirdrgica, en un paciente que presenté problemas de cicatrizacion de la

herida, relat6 fiebre o escalofrios y sufrié malestar generalizado.

Habitualmente nos encontraremos con una articulacion caliente, rigida, eritematosa,
dolorosa a la movilizacidn pasiva y ocupada por un derrame. En casos mas evidentes se

puede observar necrosis cutanea o exudado a través de fistulas cutaneas.

Pruebas de laboratorio: las pruebas de laboratorio méas usadas en los pacientes con sospecha
de infeccion de protesis total de rodilla son la formula leucocitaria, la velocidad de
sedimentacién y la proteina C reactiva. Es poco comdn observar un namero total elevado de
leucocitos y una neutrofilia en una artroplastia infectada. Cuando la férmula leucocitaria ya
esta alterada, la infeccién es patente y el diagndstico es claro. La velocidad de sedimentacion
puede permanecer elevada durante3 meses 0 mas tras la cirugia. Si han transcurrido 6 meses,

la velocidad continta elevada y no existe otro foco, su valor predictivo positivo es del 80%.
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La proteina Creactiva es un reactante de fase aguda sintetizado por el higado que aumenta
de manera inespecifica ante neoplasias o procesos inflamatorios en general. Tras una

agresion quirdrgica sufre un aumento que se normaliza transcurridas 2 6 3 semanas.

Técnicas de imagen: como minimo, ante una protesis de rodilla dolorosa debemos obtener2
proyecciones radioldgicas simples perpendiculares entre si paravalorar un posible
aflojamiento de los componentes, formacion de nuevo hueso peridstico, osteolisis
periprotésica o formacién de hueso heterotdpico que serian indicativos de complicacion
infecciosa.

Artrocentesis: la obtencién del liquido intraarticular es considerado como el patrén de
referencia asistencial para determinar la existencia o la ausencia de una infeccion a nivel
articular. Gracias al analisis del material aspirado ademas podemos identificar el agente
causal y su sensibilidad antibidtica. Un recuento leucocitario del liquido aspirado superior a
25.000/mm3 o una férmula leucocitaria con méas del 75% de leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos sugieren una infeccidn. El liquido sinovial tiene aproximadamente un tercio de
las proteinas contenidas en el suero mientras que la glucosa es similar en ambos medios. En

los procesos infecciosos la glucosa disminuye y las proteinas aumentan.

La especificidad del aspirado sinovial es del 97% y su sensibilidad del 67% (65). La causa
maés frecuente de falsos negativos es la administracion de antibidticos por via oral o por la
manipulacién incorrecta de la muestra. Otras causas de falsos negativos son el empleo de
anestésicos locales que pueden poseer propiedades bacteriostaticas, el uso de suero
salino o la obtencion de la muestra en una infeccion localizada en un punto que no esté
en contacto con el liquidos inovial. Por ello los aspirados falsamente negativos no son

infrecuentes y una sola aspiracion negativa no descarta la infeccion.

Cuando el resultado es negativo, la re aspiracion, sin antibidtico, sin suero salinoy sin
anestesia local, proporciona una sensibilidad del 75% y una especificidad del 96%. Se puede
realizar una tincion gran, aunque sélo un 25% de los aspirados de rodillas infectadas sera
positivo con dicha puncion. Puede que los cultivos aerdbicos y anaerdébicos del liquido
aspirado identifiquen la bacteria causal y su antibiograma, aproximadamente entre dos

tercios y tres cuartas partes de los pacientes tratados.

Muestras intra operatorias: es obligatorio obtener cultivos intra operatorios del liquido y
tejido sinovial ante una sospecha de infeccion. Por ello no debemos administrar antibioticos

profilacticos antes de la cirugia que enmascararian los resultados de las muestras. Los

21



TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

cultivos tienen poca trascendencia en la toma de decisiones en el momento de una posible
reimplantacion, pero representan una inestimable ayuda para una correcta orientacion del

ulterior tratamiento antibidtico.

Esquema diagndstico: dado que la anamnesis, la exploracién fisica, las pruebas analiticas,
las radiografias simples y los estudios gammagraficos no siempre correlacionan bien con la
infeccion, la aspiracion del liquido articular sigue siendo la prueba mas concluyente para
detectar una complicacion infecciosa en una artroplastiatotal de rodilla. Las muestras
intraoperatorias analizadas por el pat6logo y el microbi6logo nos confirmaran el

diagndstico y marcaran la pauta quirdrgica y antibiotica que deberd seguir el paciente.

Los criterios para la confirmacion diagnéstica de una infeccidn aguda precoz o una
infeccidbn hematdgena aguda son la presencia de exudado purulento que afecta a la
articulacion en el tiempo quirdrgico y el cultivo positivo del liquido articular. A estos
criterios debemos afadirles la aparicion de signos y sintomas clinicos durante el primer mes
postquirargico en la infeccién aguda precoz, o la aparicion de esta clinica en una protesis

previamente no dolorosa en la infeccion tardia hematogena.
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VIl. DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de Estudio:
Es un estudio Descriptivo, Correlacion, Corte Transversal, Observacional y Cuantitativo

correlacion.

Es un estudio con el proposito principal de analizar la informacidn acerca del estado actual
del fenémeno, correlacionando si en dos variables estan correlacionadas o no, describiendo
todas sus dimensiones, sin cambiar el entorno (es decir, no hay manipulacion). De corte
transversal, porque se estudi6 en un periodo de tiempo determinado, Enero 2016 Enero 2018;
utilizandose la recoleccion y el analisis de los datos para contestar las preguntas de la
investigacion, donde permitio confiar en la medicion numérica frecuentemente con el uso de

las estadisticas para establecer con exactitud los patrones.

7.2. Area de Estudio:
Departamento de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.R, que consta de una sala de
atencion de emergencias y una sala de hospitalizados divida en cubiculos y 2 consultorios

externos para consulta de seguimiento ambulatorio.

7.3. Universo:
El presente estudio esta conformado por un universo total de 235 pacientes sometidos a
cirugia de Artroplastia Total de Rodilla en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia,

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez

7.4. Muestra:

La formula para calcular muestra con poblaciones finitas sera la siguiente:

B zox?2pxqN
T e2(N—-1D+zx2pxq

n

z alfa: 1,96 (corresponde al valor de z para un nivel de confianza del 95%)
p: 0.5 (en caso de maxima variabilidad)

g: 0.5 (corresponde a 1 — p)

N: tamafio del universo

e : 0.05 (error 5%)

B (1.96)2(0.5)(0.5)(235) 2256
"= 0.05)2 (235— 1) + (1.96)2(0.5)(0.5) _ 1.5454

n = 145.9 redondeado a n = 146, por lo tanto, se necesitaria encuestar a 146 pacientes.

= 145.9

Muestra del estudio 146 pacientes.
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7.5. Criterios de inclusion son los siguientes:
1. Pacientes post quirargicos de artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia
Vs no isquemia transquirargica Hospital Escuela Roberto Calderdn Gutiérrez.
2. Pacientes con expediente clinico completo.
3. Paciente subsecuente post quirdrgico de artroplastia durante el periodo de

estudio.

7.6. Criterios de Exclusion:

1. Paciente con expediente clinico incompleto

2. Artroplastia asociada a factores oncoldgicos.
3. Artroplastia de revision.
4

Comorbilidades que alteren la evolucion post quirdrgica de la artroplastia
(secuelas ECV, deéficit funcionales en otros miembros).

7.7. Variables:

A partir de los objetivos especificos se define las siguientes variables:

v' Edad.
v' Sexo.
v" Procedencia.

Objetivo No 2: Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirdrgicas de
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia transquirurgica.

Complicaciones.

Tiempo de aparicion de la complicacion.
Tiempo quirdrgico

Dolor post-Qx. Inmediato

Isquemia

Tiempo de isquemia.

Necrosis

Fisioterapia

Programacion de la cirugia

NN N N NN NN

Objetivo N° 3: Analizar la correlacion de la evolucion clinica de los pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia transquirurgica en el
servicio de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.

v/ Escala de la sociedad americana para la evolucion clinica post quirdrgica de
artroplastia total de rodilla.
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7.8. La Fuente de Informacion:

v Primaria:
Se realiz0 a través de una entrevista personal con el paciente.

v Segundaria:
La fuente de informacién sera secundaria con la revision y evaluacion de los
expedientes clinicos.
Revision de articulos cientificos
Revision de paginas web relacionadas con el tema a desarrollar.

7.9. Procesamiento de los Datos:
Una vez recolectada la informacion serd procesada y analizada en el programa SPSS
(statistics statistical procederes companion) version 22, para todo el universo en estudio con
estadisticas descriptivas a través de frecuencia simple y contingencias de variables, para

facilitar el analisis de la informacion de acuerdo a los objetivos planteados.

7.10. Plan de analisis:
Para el analisis estadistico se utilizo calculo de frecuencia, porcentajes. La presentacion de
los resultados se realizo a través de cuadros y gréaficos, en el informe final del estudio, se

utilizo el paquete de Microsoft office 2013.

7.11. Presentacion de Datos:
Los datos seran presentados en diapositivas programa (PowerPoint), donde tendran los
principales resultados obtenidos del estudio en porcentajes, tablas simples para un mejor
andlisis de la informacion con graficos incluidos con una expresion exacta de cifras, que

permite una vision mas clara y rapida.

7.12. Aspecto Eticos:
Se realizara el consentimiento informado, para poder obtener informacién a través de la

revision de los expedientes clinicos, que fueron atendidos en dicha institucion hospitalaria.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Objetivo No 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALORES
Edad. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de Afios a) 31a40
un individuo al tiempo actual. b) 41a50
c) 51a60
d) 61a70
e) Mayor de 71
Sexo. Es el conjunto de las peculiaridades que Sexo biologico de la persona. a) Masculino
caracterizan los individuos de una especie b) Femenino
dividiéndolos en masculinos y femeninos.
Procedencia. Origen de donde proviene o habita un individuo Desarrollo del lugar donde se a) Rural
ubica la residencia b) Urbano
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Objetivo No 2: Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirrgicas de artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no

isquemia transquirurgica.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALORES
Tromboembolismo pulmonar a) Si
b) No
Infeccion del sitio quirdrgico a) Si
b) No
Lesion vasculonerviosa a) Si
b) No
Aflojamiento a) Si
) b) No
o Cualquier : Rigidez articular a) Si
Complicaciones funcional derivada de la artroplastia de
rodilla. b) No
Hematoma a) Si
b) No
Dehiscencia de sitio quirargico a) Si
b) No
Inestabilidad femoropatelar a) Si
b) No
Falla del componente rotuliano a) Si
b) No
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Tiempo de aparicion de la
complicacion

Tiempo quirdrgico

Dolor post-Qx. Inmediato

Isquemia

Tiempo de isquemia.

Necrosis

Fisioterapia

Programacion de la cirugia

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

Periodo en el cual se presenta la
complicacion en relacion a la cirugia.

Periodo trascurrido desde que comienza
la cirugia hasta que termina

Dolor referido en las primeras 24 horas
post quirdrgico.

Uso de manguito de isquemia al
momento de realizar la cirugia de
artroplastia.

Tiempo durante el cual el miembro del
paciente esta sometido a isquemia.

Area con pérdida de vitalidad en tejidos
blandos peri protésicos.

Actividad  fisica con fines de
rehabilitacion post quirdrgica por un
especialista en la materia.

Programacion de cirugias protésicas
institucionales o no institucionales.

Fractura periprotresica

Dias, meses

Tiempo expresado en minutos

Dolor post-Qx. Inmediato

Presencia de isquemia

Minutos / horas

Necrosis de tejido blandos

Asistencia a Rehabilitacion

Fecha programada de la cirugia.

Si

No

17 dias

8 - 14 dias

15 dias -30 dias
3 meses

Mayor 6 meses
1-2 horas
Mayor de 2 horas.
Leve

Moderado
Severo

Si

No

1-2 horas

Mayor de 2 horas.

Si

No

Sirealizo (1 a 3 meses)

No realizé

Brigada
Programacion habitual
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo No 3: Analizar la correlacién de la evolucion clinica de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs

no isquemia transquirdrgica en el servicio de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALORES
a) Ninguno
_ _ _ Dolor b) Leve u ocasional
Escala de la sociedad Escala internacional avalada por la ¢) Moderado
americana para la sociedad americana de cirugia ortopédica d) Severo
evolucion clinica post para medir | evaluacion clinica y funcional a) Caminar Illimitado
quirurgica de rodilla. de los pacientes post quirdrgicos de rodilla. - b) Escaleras
Funcion .
c) Incapacitado
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
Objetivo No 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

estudio.

Grafico N° 1: COMBINADA EDAD-SEXO

Edad

W31 a40
[ 41a50
51 a60
Wt at
| Mayor de 71

Femening Masculino

Sexo

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El predominio del sexo femenino en los casos estudiados con un 68.4% refleja la media
poblacional inclinada hacia pacientes femeninas vs un 31.5% masculinos, donde los rangos
de edades predominan entre 61 a 70 afios y 31 a 40 afios ambos con 28.7% juntos representan

el 57.5% de la poblacion estudiada, le siguen los pacientes seniles 71 afios a mas con 21.9%

y un 13.6% entre 41 y 60 afos.
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Grafico N° 2: PROCEDENCIA

Procedencia

W rural
H Urbano

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

La procedencia era del casco urbano con un 78%,y rural 22% Esto nos demuestra que
sigue siendo el medio urbano el que presenta mayor cantidad de pacientes intervenidos
quirurgicamente sin embargo la accesibilidad a los servicios de salud representa un factor

importante en nuestro medio.
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Objetivo No 2: Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirargicas de

artroplastia total de Rodilla.

GRAFICO N° 3: COMBINADA COMPLICACIONES-SEXO

100 Sexo

B Femening
B Masculing

807

60

40

20

H

IEnaie Zapib)

JELoLnd CLISOCUS0CLo. ).
ealsaoadiad einoe.

o2funank ops @R uoaos)U

Jejziedoiowa) pEpIgEISaU|

Complicaciones

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

Durante el periodo de estudio se observa que el 95% de casos realizados no presentaron
complicacion alguna, seguido de un 1% de infeccion del sitio quirtrgico y un 2% de rigidez
articular, 2% de inestabilidad, hematoma e inestabilidad femoropatelar 1% logrando asi una

baja incidencia de complicaciones a corto y mediano plazo.
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RAFICO N° 4: COMBINADA EDAD-COMPLICACIONES

Complicacione:

W Tromboembolisma pu
[ Fractura periprotesic
[ Minguna

W Infeccion del sitio gx.
O Rigidez articular

B Hematomas

30 _ [0 Inestabilidad femorop

o7 i
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= T = = T == I =
3 adl 41 a 50 51 a B0 61a70 Mayor de 7 7
Edad

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

Este grafico refleja lo establecido en las guias internacionales, donde se observa que las

complicaciones posibles aumentan en el rango de edades mayores entre los 40 y 70 afios.
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GRAFICO N° 5: TIEMPO DE APARICION DE LA COMPLICACION

Tiempo de aparicion de la complicacion

1007
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El tiempo de aparicidn de la complicacion fue un 3% en los primeros dias post quirdrgico, y
otro 3% posterior a 6 meses de la cirugia, teniendo que con una tasa de complicaciones del

5%, si apareciera alguna seria 50% inicialmente o tardiamente.
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GRAFICO N° 6: TIEMPO QUIRURGICO

Tiempo Quirargico

W1 aznrs
B tayor de 2hrs

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El tiempo quirdrgico predominante fue menor de una hora lo que favorece la reduccion del

tiempo de isquemia y el riesgo de infecciones.
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GRAFICO N° 7: DOLOR POST-QX INMEDIATO

Dolor post-Qx. inmediato
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

En este grafico observamos que el dolor severo inmediato es del 32% de los pacientes, menor
que el moderado con un 56% con una presentacion del 12% leve lo que nos demuestra que
los pacientes estudiados presentan un comportamiento moderado y leve 68% del total de los
casos compartiendo la idea de la tolerancia al dolor que presentan nuestros pacientes es alta

con un umbral del dolor estandar.
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GRAFICO N° 8: ISQUEMIA

Presencia de isquemia

s
Erio

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

Es evidente el predominio del uso de isquemia en nuestro medio con un 62% difiriendo de
la media observada en estudios nacionales donde se refleja un 90% de uso de isquemia, en

nuestro estudio este corresponde a un 32%.
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GRAFICO N° 9: COMBINADA DOLO POST-QX. INMEDIATO-PRESENCIA DE
ISQUEMIA

Fresencia
isquemia

Wi
B o

Leve Moderaco Severo

Dolor post-Qx. inmediato

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

No hay diferencia significativa en relacion al dolor leve post quirdrgico inmediato con
respecto al uso o no de isquemia, sin embargo el dolor moderado y severo aumentan 18% y

14% con respecto al uso de isquemia transquirargica.

Dolor — Isquemia, En la presente evaluacion se obtuvo un estadistico gamma, el cual puede
tener valores entre -1y 1, especificamente para esta prueba el valor de gamma es de -0.111
con una significancia de 0.466, que es mayor de 0.05, indicando que se acepta la Ho de
ausencia de asociacion entre las variables dolor e isquemia, es decir no se encontrd

asociacion significativa entre las variables estudiadas.
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GRAFICO N° 10: TIEMPO DE ISQUEMIA

Tiempo de Isquemia

W1 a2hrs
B Mayor de 2hrs
O ninguno

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El tiempo de isquemia fue menor de 2 horas en un 56% considerando que apenas el 7% fue
mayor a 2 horas y un 37% no hubo isquemia, no relacionandose con factor de riesgo para

complicaciones.
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GRAFICO N° 11: COMBINADA EDAD-TIEMPO DE ISQUEMIA
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El mayor tiempo de isquemia ocurre en los pacientes mayores de 31 — 61 afios, asociamos
esto a la complejidad del caso quirdrgico, no asocidndose directamente a la aparicion de

complicaciones post quirdrgicas.
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GRAFICO N° 12: NECROSIS DE TEJIDO BLANDO

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

En este 8% de los casos presento cierto grado de necrosis de tejidos blandos, una tasa baja

en correlacion de la media internacional.
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GRAFICO N° 13: COMBINADA SEXO-NECROSIS DE TEJIDO BLANDO
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

No existe una relacion directa observable con respecto al sexo y la necrosis de tejidos

blandos.
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GRAFICO N° 14: FISIOTERAPIA
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

La realizacién de fisioterapia en un 86% de los casos nos refleja que una rehabilitacion activa

post quirargica mejora y disminuye el indice de complicaciones a largo plazo.
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GRAFICO N° 15: PROGRAMACION DE LA CIRUGIA
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
Podemos observar que 64 % de las cirugias, fueron realizadas dentro de la programacion
habitual y el 36%  en brigadas. No asociandose su programacion como factor de

complicaciones.
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Objetivo No 3: Analizar la evolucion clinica de los pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia transquirdrgica en el servicio de
ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.

GRAFICO N° 16: CATEGORIA DEL PACIENTE
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

La patologia bilateral fue la predominante con un 67%, lo que nos refleja que ese mismo

porcentaje de pacientes etaria en espera de una RTR contralateral en un futuro cercano.
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GRAFICO N° 17: DOLOR
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El dolor como parametro de calidad post quirdrgica que se refleja en un 67% de manera
ocasional y un 29 % no presenta dolor, por lo que podemos decir que los pacientes post

quirurgicos que presentan dolor estan satisfechos parcialmente con su cirugia.



&5, UNVERSIDAD
NACONAL

ﬁ i TESIS PARAOPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

AT MAHAGUR
T

GRAFICO N° 18: ESTABILIDAD (MAXIMA MOVILIDAD EN CUALQUIER
POSICION)
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

La estabilidad a la hora de la marcha se conserva 100% a nivel medio lateral y
anteroposterior 21% considerando que la mayor sensacion y percepcion de inestabilidad es

anteroposterior.
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GRAFICO N° 19: DEDUCCIONES RESTAR
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

La contractura en flexion se presenta de alguna manera en un 25% considerando esto en baja

intensidad debido al abandono de la fisioterapia a largo plazo.
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GRAFICO N° 20: DEDUCCIONES
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El 91 % de los pacientes presenta soporte de apoyo en este caso baston y un 7% muletas,
estos valores nos reflejan que la inestabilidad observada en los datos anteriores tiene que ver

con el uso de soporte al momento de caminar.
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GRAFICO N° 21: RESULTADOS FUNCIONAL (DOLOR)
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

El parametro clinico evaluado en la escala de la sociedad de rodilla nos refleja que el 23%
de los pacientes se presenta asintomatico siendo excelente y el 55% refleja algun tipo de
dolor lo que nos dicta que es buena su evolucién clinica y un 18 % regular, el 4 % de

resultados malos es igual al de la literatura revisada.

60



%, UNIVERSIDAD

& oo . .
@ ;&”HLE‘;”‘ TESISPARAOPTARAL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

Grafico N° 22: RESULTADOS FUNCIONAL (FUNCION)
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FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccién de datos

La funcidn de la rodilla de los pacientes estudiados segun los pardmetros de la KSS nos
refleja que el 50% de los pacientes presenta una rodilla funcionalmente regular con un 29%
no cumple con los criterios de funcionalidad, corroborando que clinicamente hay mejoria

del dolor pero apenas un 21 % tiene excelentes a buenos resultados funcionales.
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IX. CONCLUSIONES
El grupo etario de pacientes sometidos a Artroplastia Total de Rodilla en el periodo de
estudio fueron predominantemente del sexo femenino, mayores de 50 afios y que procedian

predominantemente del area urbana.

El 95% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente no presentd ninguna complicacion
post quirdrgica, el restante 5% presento complicaciones leves como hematomas,

inestabilidad y rigidez articular a corto y mediano plazo.

El tiempo de aparicion de la complicacion fue un 3% en los primeros dias post quirdrgico, y
otro 3% posterior a 6 meses de la cirugia, teniendo que con una tasa de complicaciones del

5%, si apareciera alguna seria 50% inicialmente o tardiamente.

El tiempo quirdrgico fue es menor de una hora 95 %, junto a la profilaxis antibidtica pre

quirargica, el tiempo de isquemia en 93% de los casos fue menor de una hora.

El dolor severo inmediato es del 32% de los pacientes, menor que el moderado con un 56%
con una presentacion del 12% leve lo que nos demuestra que los pacientes estudiados
presentan un comportamiento moderado y leve 68% del total de los casos compartiendo la
idea de la tolerancia al dolor que presentan nuestros pacientes es alta con un umbral del dolor

estandar.

El no uso de isqguemia en nuestro medio con un 62% difiriendo de la media observada en
estudios nacionales donde se refleja un 90% de uso de isquemia, en nuestro estudio este

corresponde a un 32%.

En la presente evaluacion se obtuvo un estadistico gamma, el cual puede tener valores entre
-1y 1, especificamente para esta prueba el valor de gamma es de -0.111 con una significancia
de 0.466, que es mayor de 0.05, indicando que se acepta la Ho de ausencia de asociacién
entre las variables dolor e isquemia, es decir no se encontrd asociacion significativa entre las
variables estudiadas. Contrario a la literatura consultada, sin embargo no se descarta la

probabilidad de correlacionarse igual en un estudio de mayores dimensiones.

Dado que el estadistico Phi se obtuvo con un valor de 0.007 de significancia, que es menor
que 0.05, por tanto se rechaza la Ho de independencia de variables Isquemia y Necrosis, €s
decir si existe dependencia entre las variables, y la relacion es relativamente fuerte dado un
phi de 0.225.
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Los hallazgos encontrados en términos de correlacién en el presente estudio, estan
explicados en gran parte por las caracteristicas de la muestra, dado que esta posee muy pocas
observaciones en lo que respecta a pacientes con complicaciones de cualquier tipo,
especificamente del total de 146 observaciones, solamente 8 pacientes presentaron
complicaciones, de los cuales solo 5 presentaban isquemia, siendo por tanto una muestra
muy poco significativa como para determinar relaciones de correlacion entre complicaciones

y presencia 0 no de isquemia.

No hay diferencia significativa en relacién al dolor leve post quirirgico inmediato con
respecto al uso o no de isquemia, sin embargo el dolor moderado y severo aumentan 18% y
14% con respecto al uso de isquemia transquirurgica.

El tiempo de isquemia fue menor de 2 horas en un 56% considerando que apenas el 7% fue
mayor a 2 horas y un 37% no hubo isquemia, no relacionandose con factor de riesgo para

complicaciones.

El 8% de los casos presento cierto grado de necrosis de tejidos blandos, una tasa baja en

correlacion de la media internacional.

La realizacion de fisioterapia en un 86% de los casos tempranamente y los resultados
funcionales en los pacientes estudiados fueron en el 90% de los casos fueron satisfactorios,
dentro del margen de bueno y excelente en un 60 %, el 10% de casos fallidos fue asociado a

infecciones.

No presentaron complicaciones post quirdrgicas asociadas al Tromboembolismo y las

infecciones permanecen en un 1% de los casos.

El uso de dreno no representa un factor de riesgo asociado a infecciones y su utilizacion fue

de 61% en los casos estudiados y su duracién menor de 24 horas.

Sobre la evolucion clinica de los pacientes a largo plazo, el dolor de caracter ligero y
ocasional se presenta en el 69% de los casos, sin incapacidad funcional y el dolor moderado
a severo con la incapacidad funcional se reflejan en un 3% respectivamente y un 29% de los
pacientes no presenta dolor. Con un indice de satisfaccion de 55% bueno y 23% excelente,

18 % regular y 4% malo.
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El indice funcional satisfactorio de los pacientes demuestra que 50% de los pacientes
presenta una rodilla funcionalmente regular, 29 % no cumple con los criterios, un 21% tiene

excelentes resultados funcionales.

El rango de edad que mejores resultados funcionales presento fue el de 50-59 afios y 60-69

afos.
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X. RECOMENDACIONES
El anélisis de los resultados del presente estudio da pie a las recomendaciones en primera
instancia al MINSA institucion maxima coordinadora de la gestion publica, a que incremente
el presupuesto dirigido a la cobertura ortopédica de los pacientes con necesidad de
biomateriales para la realizacion de cirugias de ATR.

Al H.EE.R.C.R. a mejorar e incentivar la gestion de biomateriales de calidad e insumos
utilizados para la realizacidn de cirugias protésicas de cadera, asi como la capacitacion activa
y adquisicién de cirujanos ortopedistas y especialistas en cirugias protésicas para mejorar y
amentar la resolucién de una la larga lista de espera de pacientes necesitados de esta cirugia.a

fomentar la realizacion de estudios cientificos y el apoyo necesario a los investigadores.

Al departamento de Ortopedia y Traumatologia del HERCR a realizar el seguimiento pre
quirtrgico y post quirargico de pacientes candidatos e intervenidos de cirugia RTR,
mediante instrumentos cientificos avalados internacionalmente, para continuar y tener una
base de datos cientificos que permitan realizar estudios comparativos que den mayor aporte
informativo frente a las complicaciones posibles de las cirugias, asi como el aumento de la
calidad de los resultados. A protocolizar el uso de isquemia en los pacientes candidatos a
ATR debido a la correlacion posible con aumento del riesgo de complicaciones y el aumento
del dolor post quirargico inmediato, a continuar sobre las bases de este estudio la realizacién
de nuevos estudios de correlacion y seguimiento post quirdrgicos en diferentes cirugias

electivas de nuestro centro hospitalario que nos ayuden a establecer protocolos.

A los médicos de base del departamento de ortopedia y traumatologia en especial del
segmento articular, a continuar en su invaluable labor docente, en la actualizacion sobre las
nuevas técnicas quirargicas y las tecnologias ortopédicas, para que permanezcan y mejoren

los resultados satisfactorios post quirurgicos de RTR.

A los médicos residentes de Ortopedia y Traumatologia a expandir el estudio, realizar
nuevos estudios sobre RTR, asi como colaborar incansablemente con los médicos de base

para mejorar constantemente y esto se transmita en la mejor resolucién de los casos.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TEMA:

“Complicaciones y evolucion clinica post quirurgicas de pacientes sometidos a cirugia de
Artroplastia Total de Rodilla en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, Enero 2016 Enero 2018”.

No:

Objetivo No 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.
Edad: Sexo: M: F: Procedencia:

Objetivo No 2: Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirdrgicas de

artroplastia total de Rodilla.

A. Complicaciones:
1. Tromboembolismo pulmonar: Si: _ No:

Infeccion del sitio quirdrgico: Si: __ No:
Lesion vasculonerviosa: Si: No:

Aflojamiento: Si: _ No:

Rigidez articular: Si: ___ No:

Hematoma: Si: _ No:
Dehiscencia de sitio quirurgico: Si: ___ No:
Inestabilidad femoropatelar: Si: _~ No:
Falla del componente rotuliano: Si: _ No:

10. Fractura periprotesica: Si: ___ No:

© o N o kv

Tiempo de aparicion de la complicacion:

Tiempo quirargico:

Dolor post-Qx. Inmediata: Leve: ___, Moderado: ___, Severo:
Presencia de isquemia: Si: ___, No:

nmmoow

Tiempo de isquemia:
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G. Necrosis de tejido blando: Si: ___, No:

H. Fisioterapia:

Sirealizo (1 a 3 meses): No realizo:

I. Programacion de la cirugia: Brigada: Programacion habitual:
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Objetivo N° 3: Describir factores relacionados a las complicaciones post-quirurgicos de

artroplastia total de Rodilla.
Tiempo de isquemia:

A. Escala de la sociedad americana para la evolucion clinica post quirargica
de rodilla.
Tabla 1. Puntuacion de la Sociedad de Rodilla

Categoria del Paciente

a) Unilateral o Bilateral (puede ser con cirugia de rodilla contralateral exitosa)
b) Unilateral, con la otra rodilla sintomatica.
c) Atrtritis maltiple o falla médica.

Criterio Puntuacién
Ninguno 50
Leve u ocasional 45
Al subir escaleras 40
Al caminar y con escaleras | 30
Dolor Moderado
Ocasional 20
Continuo 10
Severo 0
ROM 5° =1 punto 25
Anteroposterior
<5mm 10
Estabilidad (| 95-10mm S
Maxima >10mm 0
movilidad en | Mediolateral
cualquier <5° 15
posicion) 6°-9° 10
10°-14° 5
15° 0
Contractura de Flexion
5°-10° 2
11°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15
Lag de extension
<10° 5
11°-20° 10
Deducciones >20° 15
Restar Alineamiento
5°-10° 0
0°-4° Restar 3 puntos por cada grado
11°-15° Restar 3 puntos por cada
Otro grado 20
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Total de Deducciones

Puntuacion de la rodilla (si el
total es nimero negativo, el

valor es 0)
Caminar 50
[limitado 40
>10 cuadras 30
5-10 cuadras 20
<5 cuadras 10
Confinado a casa 0
Funcion Escaleras _ _
Normal arriba y abajo 50
Normal arriba, ayuda abajo 40
Arriba y abajo ayuda 30
Arriba con ayuda, no puede 15
abajo  Incapacitado .
Subtotal
Baston 5
2 bastones 10
Deducciones | Muletas o andaribel 20

Total de deducciones
Puntaje funcional
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TABLAS DE DATOS
Objetivo No 1: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

estudio.
TABLA N° 1. COMBINADA EDAD-SEXO
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sexo * Edad 146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
Edad
31a40 41 a 50 51 a 60 61a70 Mayor de 71 Total
Sexo  Femenino 30 11 7 31 21 100
Masculino 12 9 3 11 11 46
Total 42 20 10 42 32 146
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,538% ,638
Razén de verosimilitud 2,460 ,652
N de casos validos 146

a. 1 casillas (10,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3,15.

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 2: PROCEDENCIA

N Valido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Vélido Rural 33 22%
Urbano 113 7%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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Objetivo No 2: Identificar la frecuencia de las complicaciones post-quirargicas de
artroplastia total de Rodilla.

TABLA N° 3: COMBINADA COMPLICACIONES-SEXO

Sexo
Femenino | Masculino | Total
Complicaciones Tromboembolismo Recuento 1 0 1
pulmonar
Fractura periprotesica  Recuento 0 1 1
ninguna Recuento 95 44 139
Inf_ecfcic’?n del sitio Recuento 0 1 1
quirdrgico
Rigidez articular Recuento 0 2
Hematoma Recuento 0 2
Inestabilidad Recuento 1 0 1
femoropatelar
Total Recuento 100 46 146
100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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TABLAN°4: COMBINADA EDAD-COMPLICACIONES

Tabla cruzada Edad*Complicaciones

Recuento
Complicaciones
1 2 5 6 8 10 11 Total
Edad 31a40 0 0 0 0 1 0 40 41
41a50 0 0 0 0 0 1 19 20
51 a 60 0 0 0 1 0 0 9 10
61a70 1 1 1 0 0 0 39 42
Mayor de 71 0 0 1 1 0 0 30 32
7 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 1 1 2 2 1 1 138 146
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23,4942 30 , 794
Razén de verosimilitud 19,959 30 ,918
N de casos validos 146

a. 37 casillas (88,1%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,01.
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TABLA N° 5: TIEMPO DE APARICION DE LA COMPLICACION

N Valido 147 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Vélido 1a 7 dias 4 3%

8 a 14 dias 3 2%

3 meses 2 1%

ninguna 132 90%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 6: TIEMPO QUIRURGICO

N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Valido 1 a 2hrs 139 95%
Mayor de 0
2hrs ! o%
Total 146 100%

TABLA N° 7: DOLOR POST-QX INMEDIATO

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Vélido Leve 18 12%
Moderado 82 56%

Severo 46 32%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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TABLA N° 8: ISQUEMIA

N Valido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Vélido Si 90 62%

No 56 38%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 9: COMBINADA DOLO POST-QX. INMEDIATO-PRESENCIA DE

ISQUEMIA
Presencia de
isquemia
Si No Total
Dolor post-Qx. Leve 10% 8% 18
inmediato Moderado 50% 32% 82
Severo 30% 16% 46
Total 90 56 146

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 10: TIEMPO DE ISQUEMIA

N Valido
Perdidos

146

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

Frecuencia | Porcentaje

Vélido 1a 2hrs 82 56%
Mayor de 0

2hrs 10 7%

ninguno 54 37%

Total 146 100%
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TABLA N° 11: COMBINADA EDAD-TIEMPO DE ISQUEMIA

Tiempo de Isquemia
Mayor de
1 a 2hrs 2hrs ninguno | Total

Edad 15a20 Recuento 1 0 2 3
21230 Recuento 3 0 1 5
31a40 Recuento 2 0 3 5

41 a 50 Recuento 5 0 2 7

51 a60 Recuento 15 1 14 30
61a70 Recuento 31 7 24 62

g/llayor de  Recuento o5 ) 3 35

Total Recuento 82 10 54 146
100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 12: NECROSIS DE TEJIDO BLANDO

N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Valido Si 135 92%

No 11 8%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 13: COMBINADA SEXO-NECROSIS DE TEJIDO BLANDO

Necrosis de tejido
blando
Si No Total
Sexo Femenino 94% 6% 100
Masculino 41% 5% 46
Total 135 11 146

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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TABLA N° 14: FISIOTERAPIA
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N Valido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos o| [|Valido Sirealizo (1a3 126 86%
meses)
No realizo 20 14%
Total 146 100%
FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
TABLA N° 15: PROGRAMACION DE LA CIRUGIA

N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje

Perdidos 0] |Valido Brigada 52 36%
Programacion

) 4 4%

habitual ) 04%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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Objetivo No 3: Analizar la correlacion de la evolucion clinica de los pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla realizadas con isquemia vs no isquemia transquirargica en el
servicio de ortopedia y traumatologia del H.E.R.C.G.

TABLA N° 16: CATEGORIA DEL PACIENTE

N Valido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Valido Unilateral o bilateral 43 30%
Unilateral, con la otra
: . L. 99 67%
rodilla sintomatica
Artritis multiple o fall
,t |_t|s altiple o falla 4 3%
médica
Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 17: DOLOR

N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Valido Leveu

ocasional 99 o7%

Moderado 4 3%

Ninguno 43 29%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 18: ESTABILIDAD (MAXIMA MOVILIDAD EN CUALQUIER

POSICION)
N Vaélido 146 Frecuencia | Porcentaje
Perdidos 0 Vélido Anteroposterior 30 21%
Mediolateral 116 79%
Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)




TABLA N° 19: DEDUCCIONES RESTAR
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N Valido
Perdidos

146 Frecuencia | Porcentaje
0 Vélido Contractura de
36 25%
flexor
Lag de extension 110 75%
Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 20: DEDUCCIONES

N Valido
Perdidos

146
0 Frecuencia | Porcentaje
Vélido Baston 134 91%
2 bastones 3 2%
Muletas 9 7%
Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 21: RESULTADOS FUNCIONAL (DOLOR)

Frecuencia | Porcentaje
Valido Excelente (100- 34 2304
90)
Bueno (89-80) 81 55%
Regular (79-70) 26 18%
Malo (menor de
0,
) 5 4%
Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)

TABLA N° 22: RESULTADOS FUNCIONAL (FUNCION)

Frecuencia | Porcentaje

Vélido Excelente (100- 13 9%
90)

Bueno (89-80) 19 13%

Regular (79-70) 73 50%

Malo (menor de 0

) 41 29%

Total 146 100%

FUENTE DE INFORMACION: Instrumento de recoleccion de datos (ANEXOS)
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TABLA N° 23: RESUMEN DE PROCESAMIENTO DE CASOS
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Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Necrosis de tejido
blando * 146 100.0% 0.0% 146 100.0%
Isquemia_calcorrela

TABLA N° 24: NECROSIS DE TEJIDO BLANDO *ISQUEMIA _CALCORRELA
TABULACION CRUZADA

Isquemia_calcorrel
a
Si no Total
Necrosis de tejido Si Recuento 79 56 135
blando
Recuento esperado 83.2 51.8 135.0
% de.r.1tro de Necrosis 53506|  415%| 100.0%
de tejido blando
% dentro d
o den r'o © 87.8%| 100.0%| 92.5%
Isquemia_calcorrela
% del total 54.1%| 38.4%| 92.5%
No Recuento 11 0 11
Recuento esperado 6.8 4.2 11.0
% de.r.1tro de Necrosis 100.0% 0.0%!| 100.0%
de tejido blando
% dentro d
e ¢ 122%|  0.0%| 7.5%
Isquemia_calcorrela
% del total 7.5% 0.0% 7.5%
Total Recuento 90 56 146
Recuento esperado 90.0 56.0 146.0




TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

% dentro de N i
 dentro de Necrosts 61.6%| 38.4%| 100.0%
de tejido blando
% dentro de
oo 100.0%| 100.0%| 100.0%
Isquemia_calcorrela
% del total 61.6%| 38.4%| 100.0%
TABLA N° 25: MEDIDAS SIMETRICAS
Aprox.
Valor Sig.
Nominal por Phi -.225 .007
Nominal vd
€ 225 007
Cramer
N de casos validos 146
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TABLA N° 26: RESUMEN DE PROCESAMIENTO DE CASOS
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Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Isquemia_calcorrela *
Dolor post-Qx. 146 100.0% 0 0.0% 146 100.0%
inmediato

TABLA N° 27: ISQUEMIA_CALCORRELA-DOLOR POST-QX. INMEDIATO
TABULACION CRUZADA

Dolor post-Qx. inmediato

Leve |Moderado| Severo Total
Isquemia_calcorrel si Recuento 10 50 30 90
a
Recuento esperado 11.1 50.5 28.4 90.0
% dentro d
> den r'o © 11.1% 55.6%| 33.3%| 100.0%
Isquemia_calcorrela
% dentro de Dolor post-| oo gor 61.006| 65.206|  61.6%
Qx. inmediato
% del total 6.8% 34.2%| 20.5%| 61.6%
no Recuento 8 32 16 56
Recuento esperado 6.9 315 17.6 56.0
% dentro d
° den r,o © 14.3% 57.1%| 28.6%| 100.0%
Isquemia_calcorrela
% dentro de Dolor post- ) yorl 39.006| 34.8%| 38.4%
Qx. inmediato
% del total 5.5% 21.9%| 11.0%| 38.4%
Total Recuento 18 82 46 146
Recuento esperado 18.0 82.0 46.0 146.0
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% dentro de
S 12.3%| 56.2%| 31.5%| 100.0%
Isquemia_calcorrela
% dentro de Dolor post-
. . P 100.0%| 100.0% | 100.0%| 100.0%
Qx. inmediato
% del total 12.3% 56.2% | 31.5%| 100.0%
TABLA N° 28: RESUMEN DE PROCESAMIENTO DE CASOS
Casos
Vaélido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Necrosis de tejido
blando * Dolor post- 146 100.0% 0 0.0% 146 100.0%
Qx. inmediato

TABLA N° 29: NECROSIS DE TEJIDO BLANDO *DOLOR POST-QX. INMEDIATO
TABULACION CRUZADA

Dolor post-Qx. inmediato
Leve |Moderado| Severo Total
Necrosis de tejido Si Recuento 16 75 44 135
blando
Recuento esperado 16.6 75.8 42.5 135.0
% dentro de Necrosis de
. 11.9% 55.6%| 32.6%| 100.0%
tejido blando
% dentro de Dolor post-
o . P 88.9% 91.5%| 95.7%| 92.5%
Qx. inmediato
% del total 11.0% 51.4%| 30.1%| 92.5%
No Recuento 2 7 2 11
Recuento esperado 14 6.2 3.5 11.0
% dentro de Necrosis de
. 18.2% 63.6%| 18.2%| 100.0%
tejido blando
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% dentro de Dolor post-

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA.

] . 11.1% 8.5% 4.3% 7.5%
Qx. inmediato
% del total 1.4% 4.8% 1.4% 7.5%
Total Recuento 18 82 46 146
Recuento esperado 18.0 82.0 46.0 146.0
Vi N i
0 dentro de Necrosisde ) 20 | 55206 31.59| 100.0%
tejido blando
% dentro de Dolor post-
o dentro @ P 100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%
Qx. inmediato
% del total 12.3% 56.2% 31.5%| 100.0%
TABLA N° 30: MEDIDAS SIMETRICAS
Error
estandar Aprox. Aprox.
Valor | asintdtico? sP Sig.
Ordinal por G
natp amma -.300 257|  -1.090 276
ordinal
N de casos validos 146
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