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RESUMEN

Objetivo: determinar si la escolaridad afecta el resultado funcional de las artroplastias
totales de rodilla (ATR) realizadas en el Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (HGA-IGSS). Poblacion: totalidad de pacientes
operados de ATR realizadas en HGA-IGSS de los afios 2,010 a 2,012. Método:
Revision de expedientes y recoleccién de datos de pacientes operados de ATR en el
HGA del IGSS de los afios 2,010 a 2,012. Se evalu6é edad, sexo escolaridad,
funcionalidad y tiempo de recuperacién. Se obtuvo frecuencias y porcentajes. Se
elabor6 una tabla de contingencia de 3 por 3 y se realizo la prueba de chi-cuadrado
para establecer la relacion de la escolaridad con funcionalidad y tiempo de
recuperacion. Resultados: la muestra fue de 120 pacientes, 60% hombres y 40%
mujeres. En funcionalidad, el 46% marchaba sin ayuda, 39% marchaba con ayuda y
15% no marchaba. La recuperacion tard6é < 6meses en el 54%, de 6 meses a 1 afio en
el 30% y > 1 afio en el 16%. Se encontr6 que la escolaridad no se correlaciona con el
tiempo de recuperacidbn ni con la funcionalidad. Conclusiones: ElI grado de
escolaridad no influye en el resultado funcional ni en el tiempo de recuperacién de
pacientes sometidos a ATR primaria. A pesar de los resultados siempre se recomienda
que se dé especial educacion preoperatoria a los pacientes con bajo nivel de

escolaridad.



|. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla ha tenido un pasado histérico importante. La primera parte
del siglo XX fue denominada por una gran variedad de artroplastias de interposicion, la
mayoria de las cuales, fueron desarrolladas en casos severos de anquilosis de la rodilla.
Los decepcionantes resultados de estos primeros procedimientos, llevaron a los
investigadores a desarrollar implantes o protesis, estos aparatos fueron inicialmente
disefiados a la manera de una "bisagra" y utilizados a finales de los afos cincuenta. A
pesar del excelente resultado inicial de estos implantes la mayoria de ellos presento
aflojamiento en un relativo corto tiempo. Conociendo los inconvenientes de estos nuevos
aparatos, a comienzos de los afios setenta hubo un cambio radical en el disefio de las
prétesis, autores como Frank Gunston, crearon implantes que pretendian cambiar la

superficie afectada tanto en los condilos femorales, como en los platillos tibiales.

Aunque este Ultimo implante fue revolucionario, el cada vez mayor impulso de la
ingenieria biomecénica logré un gran salto con el desarrollo a mediados de los afos
setenta de la protesis total condilar, con el advenimiento de este nuevo disefio, la

artroplastia total de rodilla entré a la era moderna.

Ya mejorado el disefio, la discusibn comenzo, entre la retencion del ligamento cruzado
posterior 0 su sustitucion con el soporte de polietileno, esta discusién persiste y se han

generado escuelas que defienden uno y otro concepto.

Las indicaciones, las contraindicaciones y el resultado a largo plazo, incluyendo las
complicaciones, han sido expuestos en la literatura universal, sin tenerse un dato claro en

la estadistica nacional, sobre una serie de protesis total de rodilla.

El cirujano Ortopedista guatemalteco, que pretende realizar una artroplastia total de rodilla
se enfrenta a obstaculos que podrian afectar el prondstico a corto o largo plazo de su
cirugia, como el estado nutricional, falta de adecuada fisioterapia y la escolaridad del

paciente, siendo esta Ultima el motivo de este estudio.

¢Es la escolaridad un factor que deberia excluir a un grupo de pacientes como candidatos
para una artroplastia? ¢Un paciente con gonartrosis que no tuvo la oportunidad de tener

educaciéon no podria gozar de los beneficios de este procedimiento? En el otro extremo,
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Un paciente altamente escolarizado, tendra mejores posibilidades de que la cirugia sea

un éxito?

Estas fueron las preguntas que motivaron al autor a realizar el siguiente estudio, conocer
si el pronostico de la cirugia esta relacionado con el grado de escolaridad de los

pacientes.



[I. ANTECEDENTES

Aproximadamente el 2% de la poblacion mayor de 55 afios tiene lesiones artrésicas de la

rodilla que pueden requerir un tratamiento quirurgico. (1)

La prevalencia de gonartrosis sintomatica es de 28,6% en personas de 60-69 afios y de
33,7% en los mayores de 70 afios y la artroplastia total de rodilla (ATR) es la mejor
solucion en el tratamiento de la discapacidad que presentan estos pacientes,

convirtiéndola en una de las actividades médicas mas costo-efectiva. (1,2,3)

Esta demostrada la eficacia del tratamiento rehabilitador precoz tras una ATR, pero no
existe un protocolo definido. Entre las recomendaciones actuales de dicho tratamiento se
encuentran: la aplicacion de crioterapia local, la cinesiterapia y la movilizacion pasiva
continua, obteniendo esta Ultima su maximo rendimiento si se combina con la anterior.
(1,2,3)

El resultado de estas intervenciones se considera aceptable si se consigue la
desaparicion del dolor, una flexibn de 90° sin déficit de extensibn y una marcha
independiente por perimetro ilimitado con posibilidad de subir y bajar escaleras y realizar

transferencias sin precisar ayuda. (1,2,3)

Después del alta hospitalaria puede prescindirse de continuar el tratamiento, aunque con
recomendaciones para que realice ejercicios domiciliarios durante al menos 6 meses.
Varios estudios, abogan por pautas de tratamiento domiciliarias segun indicaciones

previas o incluso videos. (1,2,3)
II.1 GENERALIDADES

La articulacion de la rodilla es muy importante porque es fundamental para un
desplazamiento normal. Ademas, tiene una funcién de soporte para el cuerpo cuando éste
no se encuentra en movimiento. Presenta, de este modo, dos caracteristicas que a simple

vista resultan incompatibles entre si: estabilidad y movimiento. (4)

La compleja capsula fibrosa, sus ligamentos intrinsecos y los ligamentos internos le dan
gran estabilidad a la rodilla. Sin embargo, no se debe olvidar el trascendental papel que

desempefian los masculos en mantenerla estable. Todos estos factores permiten que el



miembro inferior se transforme en una verdadera columna cuando la rodilla esta en

extension, lo que es fundamental para mantenerse de pie. (2,12)

A pesar de ser tan estable, la rodilla presenta una gran movilidad, lo que se expresa en

los movimientos de flexidn-extension y rotacion axial. (4)
1.2 ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, y es una articulacion sinovial,
del tipo trocleartrosis, con un leve grado de rotacion en flexion. En ésta se articulan la

rétula con el fémur, y los condilos femorales con los condilos tibiales. (5,10,12)

Las caras articulares de la rodilla son los condilos convexos del fémur, los condilos
aplanados de la tibia, y las caras articulares de la rotula. Por la estructura de las caras
articulares, la rodilla es bastante débil desde el punto de vista mecéanico, por lo que
depende de los ligamentos que unen el fémur con la tibia. Ademds, debido a la poca
adaptacion de las superficies articulares entre los céndilos femorales y los céndilos
tibiales, es necesaria la presencia de dos cuerpos fibrocartilaginosos, los meniscos, que
compensan la no adaptacion. Las caras superiores de los condilos tibiales estan
separadas por un area no articular, bastante estrecha, ensanchada anterior y
posteriormente, formando las areas intercondileas anterior y posterior, donde se insertan

los ligamentos cruzados de la rodilla y los meniscos. (12)

La capsula articular de la rodilla es fibrosa y muy fuerte. Proximalmente, la cdpsula se
inserta en el fémur, inmediatamente proximal a los bordes articulares de los céndilos vy,
posteriormente, en la linea intercondilea. Sobre el condilo lateral pasa el tendon del
musculo popliteo para insertarse en la tibia, por lo que la capsula no se extiende sobre
esta zona. Caudalmente, la cdpsula articular se inserta en el borde articular de la tibia,
excepto donde se cruza con el tendon del musculo popliteo, donde la cdpsula emite una
prolongacion inferolateral que cubre el musculo popliteo, insertandose en la cabeza de la
fibula (ligamento popliteo arqueado), y posteriormente, se introduce hasta el area

intercondilea anterior.(10,12)

Los ligamentos que se contindan con la cdpsula articular son denominados ligamentos
intrinsecos, los que refuerzan la capsula fibrosa. Estos ligamentos son: el ligamento

rotuliano, el ligamento colateral de la tibia, el ligamento colateral de la fibula, el ligamento



popliteo oblicuo y el ligamento popliteo arqueado. Estos ligamentos pueden ser llamados

externos para diferenciarlos de los internos, que son los ligamentos cruzados. (2)

Los ligamentos cruzados son bandas redondas y fuertes que unen el fémur y la tibia. Se
encuentran dentro de la capsula articular, pero fuera de la sinovial. El ligamento cruzado
anterior se inserta en la cara anterior del area intercondilea de la tibia y, proximalmente,
en la parte posterior de la cara medial del céndilo lateral del fémur. Impide el
desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur y la hiperextension de la rodilla. El
ligamento cruzado posterior se inserta en la cara posterior del area intercondilea de la
tibia y, proximalmente, en la cara lateral del condilo medial del fémur. Impide el
desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur. El ligamento cruzado posterior es mas

potente que el anterior. (2)

La capsula sinovial de la rodilla reviste la cara interna de la capsula fibrosa. Hacia atras,
se refleja por delante de los ligamentos cruzados, por lo que éstos son extrasinoviales.
Forma un gran receso entre el cuddriceps femoral y la parte inferior del cuerpo del fémur.
Debajo de la rotula, estd separada del ligamento rotuliano por el cuerpo adiposo
infrarrotuliano. En cada lado de la articulacién, la adherencia de la capsula a la periferia

de los meniscos forma los recesos femoromeniscal y meniscotibial. (10,12)

En la rodilla encontramos numerosas bolsas sinoviales, de las cuales cuatro estan
comunicadas con la cavidad sinovial articular. Estas son la bolsa suprarrotuliana, ubicada
entre el fémur y el tenddn del cuadriceps femoral; la bolsa del musculo popliteo, entre el
condilo lateral de la tibia y el tendén del musculo popliteo; la bolsa anserina, que separa
los tendones de los musculos sartorio, gracil y semitendinoso de la cara superior de la
tibia y el ligamento colateral de la tibia; y la bolsa del musculo gastrocnemio, que separa
el tenddn de la cabeza medial del musculo gastrocnemio del fémur. Las demas bolsas no
se comunican con la cavidad articular, y son la bolsa del misculo semimembranoso, bolsa

prerrotuliana subcutanea, infrarrotuliana subcuténea e infrarrotuliana profunda. (2,10,12)

Otra estructura de gran importancia en la rodilla son los meniscos, laminas semilunares
de fibrocartilago apoyadas en la cara articular de la tibia. Se insertan en la region
intercondilea de la tibia, y ofrecen una mayor superficie articular a los condilos del fémur,
debido a su concavidad superior. Los bordes externos se insertan en la capsula fibrosa de

la rodilla. Los meniscos estdn unidos entre si, por la cara anterior, por el ligamento



transverso intermeniscal de la rodilla, que permite el movimiento simultaneo de los
meniscos. (2,10,12)

[I. 3 MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

Es una trocleartrosis que permite cierto grado de rotacion. Como ya se ha mencionado, se
compone de tres articulaciones, por lo que su estructura es muy compleja. Estas son una
articulacion intermedia entre la rotula y el fémur y otras dos, lateral y medial, entre los

condilos femorales vy tibiales. (2,4)

Los principales movimientos de esta articulacion consisten en la flexién y extension de la
pierna, aunque también se observa cierto grado de rotacién con la rodilla en flexion. La
flexion y extension de la rodilla son movimientos absolutamente libres, si bien la flexion se
detiene cuando la pantorrilla entra en contacto con el muslo. Por su parte, la extension de
la pierna es detenida por los ligamentos de la rodilla. Cuando esta articulacién se extiende
completamente, la piel de la rétula se vuelve laxa, lo que facilita la flexiébn. Ademas,
cuando la pierna se encuentra totalmente extendida, la rodilla “se encaja” como
consecuencia de la rotacion medial del fémur sobre la tibia. Asi, el miembro inferior se
convierte en una columna sélida, mas adaptada para soportar el peso corporal. Para
“desencajar” la rodilla, es necesario que se contraiga el musculo popliteo, que rota

lateralmente el fémur, permitiendo la flexion de la rodilla. (2,4)

[1.3.1 Movimientos de flexidn-extension

[1.3.1.1 Extension

La amplitud de este movimiento se mide a partir de la posicion de referencia,
gue se define como sigue: el eje de la pierna esta situado en la prolongacién
del eje del muslo. De perfil, el eje del fémur se continGa, sin ninguna
angulacion, con el eje del esqueleto de la pierna. En la posicién de referencia,

el miembro inferior posee su longitud maxima.

La extension se define como el movimiento que aleja la cara posterior de la
pierna de la cara posterior del muslo. No existe una extensién absoluta,
puesto que en la posiciébn de referencia el miembro inferior estd ya en
situacion de alargamiento maximo. No obstante, es posible efectuar, sobre

todo de forma pasiva, un movimiento de unos 5 a 10°, a partir de la posicion



de referencia, lo que recibe el nombre, desde Iluego erréneo, de

“hiperextension”.

La extensién activa rara vez sobrepasa la posicidén de referencia y, cuando lo
hace, es en muy escasa medida; esta posibilidad depende casi
exclusivamente de la posicion de la cadera. En efecto, la eficacia del mlsculo
recto anterior como extensor de la rodilla aumenta con la extension de la
cadera, es decir, la extension previa de la cadera prepara la extension de la

rodilla.

La extension relativa es el movimiento que completa la extension de la rodilla,
a partir de cualquier posicion de flexion; es el movimiento normal que se
efectla durante la marcha, cuando el miembro que “oscila” se adelanta para

tomar contacto con el suelo. (2,4)
11.3.1.2 Flexion

La flexiébn es el movimiento que acerca la cara posterior de la pierna a la cara
posterior del muslo. Existen movimientos de flexion absoluta, a partir de la
posicion de referencia, y movimientos de flexion relativa, a partir de todas las

posiciones en flexion.

La amplitud de flexion de la rodilla es distinta segun sea la posicion de la

cadera y de acuerdo con las modalidades del movimiento mismo.

La flexidn activa alcanza los 140° si la cadera esta en flexion previa y tan sélo
llega a 120° si la cadera se encuentra en extension. Esta diferencia de
amplitud se debe a la disminucién de la eficacia de los masculos isquiotibiales

cuando la cadera esta en extension.

La flexion pasiva de la rodilla alcanza una amplitud de 160° y permite que el
talon entre en contacto con la nalga. En condiciones normales, la flexién sélo
esta limitada por el contacto elastico de las masas musculares de la pantorrilla
y el muslo. En condiciones patoldgicas, la flexién pasiva de la rodilla queda
limitada por la retraccion del sistema extensor o por la retracciones

capsulares. (2,4)



11.3.1.3 Rotacion axial de la rodilla

Como ya se menciong, la rotacion de la pierna sobre su eje longitudinal sélo

se puede realizar con la rodilla en flexién.

Para medir la rotacion axial activa, la rodilla debe estar en flexion de 90° y el
sujeto sentado en el borde de una mesa, con las piernas colgando. La flexion
de la rodilla excluye la rotacién de la cadera. En posicién de referencia, la
posicién del pie se dirige algo hacia lateral. La rotacion interna conduce la
punta del pie hacia medial e interviene, en gran parte, en el movimiento de
aduccion del pie, recorriendo este movimiento aproximadamente 30°. Por otra
parte, la rotacion externa lleva la punta del pie hacia lateral, y asimismo tiene
una intervencion importante en el movimiento de abduccion del pie. La
amplitud de este ultimo movimiento varia con el grado de flexién, ya que la
rotacion externa es de unos 30° cuando la rodilla esta en flexion de 30°, y de

40° cuando la rodilla est& en angulo recto.

La rotacion axial pasiva se mide con el sujeto tendido boca abajo, con las
rodillas en flexion de 90°. Se toma el pie del sujeto con ambas manos y se
hace girar de modo que la punta se dirija hacia afuera y hacia adentro. Esta

rotacion es mas amplia que la activa.

Por ultimo, existe una rotacion axial llamada “automética”, porque va unida a
los movimientos de flexion-extensibn de manera involuntaria e inevitable.
Tiene lugar, en especial, al final de la extension y al comienzo de la flexion.
Asi, cuando la rodilla se extiende, la pierna se mueve en rotacion lateral, y

viceversa, cuando se flexiona la rodilla, la pierna gira en rotacion medial. (2,4)
[I.4 ESTABILIZADORES DE LA RODILLA

Los estabilizadores de la articulacion de la rodilla pueden diferenciarse en estaticos

(ligamentos) y dinamicos (musculos que participan en el movimiento de la articulacion).

[1.4.1 Estabilizadores estaticos

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular se pueden dividir en anteriores,

colaterales y posteriores. Ademas, con cada ligamento se pueden describir diferentes



formaciones fibrosas o tendinosas que complementan los medios de unién de la

articulacion. (2,4)

Primero hablaremos de los estabilizadores estéticos. En la cara anterior se pueden
distinguir tres planos: uno profundo o capsular, un plano medio o tendinoso, y uno

superficial o aponeurdético. (2,4)

El plano capsular comprende las aletas de la rétula y los ligamentos menisco rotulianos.
El plano tendinoso cubre el plano capsular, se adhiere estrechamente a la capsula y cubre
toda la cara anterior de la rodilla, esta constituido por el ligamento rotuliano, las
prolongaciones tendinosas de los vastos y por la expansion del tensor de la fascia lata. El
plano aponeurético esta constituido por la aponeurosis superficial, y se continda con la

aponeurosis femoral y de la pierna. (2,4)

Ligamentos colaterales: el ligamento colateral tibial, aplanado, se une fuertemente al
epicondilo medial del fémur, se dirige hacia inferior y anterior, a la superficie medial de la
tibia. Sus fibras se fusionan con el menisco medial. El ligamento colateral fibular, redondo,
se dirige desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cabeza de la fibula. El tendén

popliteo se interpone entre este ligamento y el menisco lateral. (2,4)

El plano fibroso posterior: capa fibrosa ubicada tras el espacio intercondileo y ligamentos
cruzados, fijado hacia arriba en la parte inferior del espacio popliteo y abajo en la parte
posterior de la epifisis tibial. Se contindia a los lados con los epicéndilos y los tendones de

los musculos gastrocnemio, popliteo y semimembranoso. (2,4)

Este plano esta compuesto por numerosos fasciculos de forma y direccion diferentes. Los
mas importantes son los ligamentos popliteo oblicuo arqueado. El popliteo oblicuo es una
ancha expansion fibrosa que se fija al tendon del semimembranoso. El ligamento popliteo
arqueado, amplia banda fibrosa, se dirige desde la cabeza de la fibula hacia arriba, y se
divide en dos fasciculos: externo (sigue hacia cefélico hasta el epicondilo lateral) e interno
(se abre en abanico hacia medial-cefalico, perdiéndose en el espacio fibroso y pasando
bajo el popliteo oblicuo las fibras superiores, y las inferiores se inclinan hacia abajo y

medial para insertarse en la tibia). (2,4)

Los ligamentos cruzados son intraarticulares, y existen uno anterior y otro posterior. El
ligamento cruzado anterior se extiende oblicuamente hacia posterior y arriba, desde el

area intercondilar anterior de la tibia hasta la porcion medial del céndilo lateral del fémur.
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El ligamento cruzado posterior se dirige hacia cefalico y anterior, medial al ligamento
cruzado anterior, desde la porcién posterior del espacio intercondilar tibial hasta la

superficie lateral del céndilo femoral medial. (2,4)

11.4.2 Estabilizadores dinamicos

Los estabilizadores dinamicos son los musculos que participan en los movimientos de la
articulacion de la rodilla. Tomando en cuanta los cuatro movimientos de la rodilla: flexion,
extension y rotacion axial (rotacion medial y rotacion lateral), hablaremos de los masculos

gue participan en cada movimiento. (2,4)

En la flexion, participan los masculos semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral,

principalmente, teniendo un papel secundario los musculos grécil, sartorio y popliteo.

En la extensidn, el principal musculo es el cuddriceps femoral (recto femoral, vasto lateral,

vasto medial y vasto intermedio), ademas del musculo tensor de la fascia lata.

En la rotacion lateral, el musculo que participa es el biceps femoral. Y en la rotacion
medial, participan el masculo popliteo, el semimembranoso y el semitendinoso, con cierta

ayuda de los musculos sartorio y grécil. (2,4)

De estos musculos, es importante recalcar la funcidon del musculo popliteo, en relacion a
la estabilidad de la rodilla. EI musculo popliteo se inserta proximalmente en la profundidad
del ligamento colateral de la fibula, en la cara lateral del céndilo lateral del fémur y en el
menisco lateral, y distalmente lo hace en la cara posterior de la tibia. Este musculo
flexiona débilmente la rodilla, pero su funcién principal es desbloquearla. Para desencajar
la rodilla, el musculo popliteo rota medialmente la tibia sobre el fémur, ademés de

desplazar posteriormente el menisco lateral, evitando un atrapamiento de él.
1.5 ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Antes de tratar este tema, es necesario comprender el funcionamiento de los ligamentos
cruzados, ya que éstos desempefian un papel fundamental en la estabilidad de la rodilla.
(2,4)

Se debe que recordar que en la flexién y extension de la rodilla, los condilos del fémur
ruedan y resbalan sobre la condilo tibial, lo que se debe a la accion de los ligamentos. Al

comenzar el movimiento, los condilos comienzan a rodar sobre la tibia, pero llega a un
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punto en que el largo del ligamento cruzado anterior no permite que continde la rotacion.
En este momento, comienza una segunda etapa en el movimiento, en la que los condilos
se deslizan sobre la cara articular de la tibia. Esto se debe a que, al estar el ligamento en
una constante tension, tracciona del fémur impidiendo que siga rodando. Si el fémur
continuara su rotacion, el ligamento cruzado anterior se lesionaria (por hiperextension); en
otras palabras, debe mantenerse el mismo radio, que es la longitud del ligamento. Algo
parecido ocurre al extenderse la rodilla, donde ejerce la misma funcion el ligamento
cruzado posterior. Con este modelo para el movimiento, los ligamentos cruzados
permanecen en una constante tension pero, como se sabe, ninguno de los dos cambia su
longitud. (2,4)

Ya que se ha establecido la dindmica de los ligamentos cruzados, se expondran los

puntos mas relevantes en la estabilidad de la rodilla.

[1.5.1 Estabilidad anteroposterior

Es necesaria para los movimientos de flexion y extension de la rodilla. Si nos
encontramos en una posicion de flexién ligera, el peso del cuerpo acentua la flexion. Para
evitarlo, utilizamos el cuadriceps, el cual gracias a su contraccién nos permite mantener la
posicién. En cambio, en una hiperextension, el peso tiende a hacer mayor la extension.
En este caso, tenemos los elementos capsuloligamentarios, que nos permiten
permanecer en posicion erecta. Estos elementos son: el plano fibroso posterior de la
capsula articular, los ligamentos colaterales y cruzado posterior. La capsula articular es
considerada como un refuerzo ya que en su cara posterior esta engrosada, donde
también se insertan algunas fibras del gastrocnemio, ademés de encontrarse el ligamento
popliteo arqueado (que refuerza la cara lateral), por medial el ligamento popliteo oblicuo y
fibras del masculo semimembranoso. Todos estos elementos, junto con los ligamentos
colaterales y el cruzado posterior se tensan durante una hiperextension, impidiendo que
ésta avance. También colaboran en esta funciéon los musculos de la pata de ganso, el
biceps y el gastrocnemio (si estd en una flexion dorsal del pie), ya que engrosan la

capsula y tensan la region cuando hay una hiperextension. (2,4)

[1.5.2 Estabilidad rotacional

Cuando nos encontramos con la rodilla en extensidn, este movimiento no es posible,

debido a la tension de los ligamentos colaterales y de los ligamentos cruzados. Los
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ligamentos cruzados reciben este nombre ya que se cruzan, entrando en contacto,
pasando por medial el ligamento posterior. Al realizarse una rotacion lateral, debido a los
movimientos 6seos que implica, conlleva una separacion de los ligamentos cruzados. En
cambio, en una rotacion medial de la pierna, los ligamentos cruzados que ya estan en
contacto en una posicién neutra se tuercen uno sobre otro, aumentando su tension. Es
por esto que podemos tener un mayor grado de rotacion lateral que medial. En extension
los ligamentos cruzados impiden la rotacién medial. Luego los ligamentos colaterales, al
tener un trayecto oblicuo, se relajan cuando se realiza un movimiento de rotacion medial,
pero se tensan en la rotacion lateral. Estos ligamentos impiden la rotacion lateral cuando
nos encontramos en extension, y estabilizan la rodilla cuando se ejecuta esta rotacion.
(2,4)

11.5.3 Estabilidad transversal

Hemos hablado de la forma de estabilizar la rodilla en sus ejes de movimiento, pero la
rodilla también debe ser reforzada lateralmente, ya que puede recibir fuerzas que la
desequilibren, como un golpe. Los elementos que participan en la estabilizacion de la
rodilla son los ligamentos colaterales, los cuales reciben ayuda por medial de la
contraccién de los musculos de la pata de ganso (sartorio, gracil y semitendinoso) y por

lateral contribuye el ligamento iliotibial. (2,4)
[1.6 LESIONES

Ya hemos descrito todo un sistema disefiado para permitir el movimiento y, por otro lado,
estabilizar la articulacion. Pero estos sistemas no son infalibles, y pueden producirse

lesiones cuando se les aplica una fuerza externa o movimientos bruscos. (1,2)

Teniendo en cuenta la dindmica de los ligamentos, podemos deducir cuales son los
movimientos que nos pueden llevar a una lesion. Tomemos en cuenta una rotacion lateral:
si esta rotacién pasa del limite dado por la tension de los ligamentos se produciria una
lesion, un esguince de los ligamentos. El primero en lesionarse seria el ligamento
colateral de la tibia, y si continGa el movimiento dafariamos el ligamento cruzado anterior

(ya que se debe mover mas alla del radio que permite su largo). (1,2)

Una segunda posibilidad de lesion es una rotacién medial. En este caso, el ligamento que
cede es el cruzado anterior, que se esguinza antes que el ligamento cruzado posterior,

debido a que este ultimo es mas resistente. Uno de los signos que evidencian lesion del
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ligamento cruzado son los movimientos de cajon, que consisten en un desplazamiento de
la tibia bajo el fémur en sentido anteroposterior con la rodilla flexionada 90°. Esto se debe

a que los ligamentos cruzados no dan la suficiente estabilidad. (1,2)

Los ligamentos colaterales pueden lesionarse al recibir un golpe, una fuerza externa. Si
ésta es aplicada a la porcion medial de la rodilla, se endereza el valgo fisiolégico, lo que
puede provocar un esguince del ligamento colateral de la fibula. Por otra parte, si la fuerza
es aplicada a la porcidén externa de la rodilla, se exagera el valgo fisioldgico y se produce

un esguince del ligamento colateral de la tibia. (1,2)

Sin lugar a dudas, la rodilla logra cumplir sus objetivos de ser una articulacién muy segura
y movil. Esto debido a los fuertes ligamentos que la refuerzan, como los ligamentos
cruzados, que evitan el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur, evitando la
hiperextension de la articulacion. También es importante destacar la funcion de los
musculos, como el popliteo, que “destraba” la rodilla para iniciar el movimiento de flexién,
permitiendo una mayor estabilidad aun. Pero a pesar de todo esto, la rodilla no es
infalible. Es comun escuchar sobre lesiones de esta articulacion en todo tipo de deportes,

ya sean de contacto o no. (1,2)

[I.7 ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

El reemplazo total de rodilla o artroplastia de rodilla es un procedimiento quirdrgico para
reemplazar las superficies que soportan el peso de la articulacién de la rodilla para aliviar
el dolor y la discapacidad. Se realiza mas comunmente para tratar la osteoartritis de la
rodilla, y también para otras enfermedades de la rodilla como la artritis reumatoidea y la
artritis psoriasica, en pacientes con deformidad severa y artrosis post traumatica entre
otros. (1.2.3)

La cirugia de reemplazo de rodilla se puede realizar como una parcial 0 un reemplazo
total de rodilla. En general, la cirugia consiste en reemplazar las superficies articulares
enfermas o dafiadas de la rodilla usualmente con un componente metalico femoral hecho
de acero inoxidable o de titanio recubierto con cromo molibdeno y cobalto, el cual es
anatomico. Por otro lado los componentes tibiales que consisten en un platillo de titanio
cementado al hueso y un espaciador que coapta con el componente femoral, hecho de
polietileno de ultra alto peso molecular. Este espaciador, estd fijo al platillo tibial. El

conjunto de estos permite el movimiento de la rodilla de una manera muy natural.(1,3)
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La operacion generalmente implica dolor postoperatorio importante, e incluye la
rehabilitacion fisica vigorosa . El periodo de recuperacion puede ser de 6 semanas 0 mas
y puede implicar el uso de ayudas para la movilidad (por ejemplo, andadores , bastones ,

muletas ) para permitir el retorno del paciente a la movilidad preoperatoria. (1,2)
[I.7.1 Historia

El pionero de la cirugia de reemplazo de rodilla fue Leslie Gordon Percival Shiers. Sus
articulos originales fueron publicados en el Journal of Bone y Joint Surgery en 1954.
Shiers se neg6 a patentar su invento, y mostro la operacion a todo el mundo, invitando a
otros cirujanos a mejorar su idea original . Tras el éxito de John Charnley con reemplazo
de cadera en la década de 1960 se hicieron intentos para disefiar prétesis de rodilla .
Frank H. Gunston y Leonard Marmor fueron pioneros en América del Norte. El disefio de
Marmor permiti6 operaciones unicompartimentales pero no siempre tenian una buena
sobrevida. En la década de 1970 el disefio " geométrico ", y el disefio de la rodilla Condilar
de John Insall , encontraron el favor de la mayoria por su mejor sobrevida . La historia de
los reemplazo de rodilla es una historia de la innovacion continua para tratar de limitar los

problemas de desgaste , aflojamiento y pérdida del rango de movimiento. (1,2,3,27)

[1.7.2 Usos Médicos

La cirugia de reemplazo de rodilla se realiza con mas frecuencia en personas con
artrosis avanzada y debe considerarse cuando los tratamientos conservadores se
han agotado . El reemplazo total de rodilla es también una opcién para corregir la rodilla
traumatica con destruccion de la articulacion en pacientes jovenes. Del mismo modo , la
sustitucion total de la rodilla se puede realizar para corregir valgo leve o deformidad vara
en pacientes con artrosis, usualmente mayores de 50 afios de edad (1,27). El Valgo
grave o deformidad en varo en jovenes, deben corregirse mediante osteotomias
correctivas . (1) La terapia fisica se ha demostrado que es vital para mejorar la funcién y
puede retrasar o prevenir la necesidad de reemplazo de rodilla . El dolor se observé a
menudo cuando se realizan actividades fisicas que requieren una amplia gama de

movimiento en la articulacién de la rodilla . (1,2,3,27)
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[1.7.3 Preparacion preoperatoria

La artroplastia de rodilla es una cirugia mayor. la preparacién preoperatoria comienza
inmediatamente después de la consulta quirdrgica y dura aproximadamente un mes.(27)
El paciente debe realizar ejercicios de rango de movimiento de la cadera , la rodilla y el
tobillo. Fortalecer la musculatura como se indica a diario. Antes de que se realice la
cirugia se hacen pruebas pre -operatorias: por lo general un recuento sanguineo
completo, electrolitos, hemoglobina y hematocrito, recuento de plaquetas y pruebas para
medir la coagulacion de la sangre, radiografias de torax, ECG. Se realiza también una
compatibilidad sanguinea por si fuera necesario una posible transfusion. Alrededor de un
mes antes de la cirugia ,se puede prescribir al paciente unos suplementos de hierro para
aumentar la concentracion de hemoglobina en su sistema sanguineo. Se necesitan rayos
X precisas de la rodilla afectada para medir el tamafio de los componentes que seran
necesarios . Los medicamentos tales como warfarina y aspirina se detendran algunos
dias antes de la cirugia para reducir la cantidad de sangrado. Algunos hospitales ofrecen

un seminario pre -operatorio de esta cirugia. (1,2,27)
[I.7.4 Técnica

El abordaje consiste en incidir la rodilla en su cara anterior, haciendo una linea cinco
centimetros proximales al polo superior de la patela y extendiéndola distalmente hasta la
tuberosidad tibial. Se desarrolla un colgajo teniendo cuidado con los tejidos blandos,
realizdndose una capsulotomia lateral y luxando la rétula medialmente para exponer tanto
estructuras femorales como tibiales. Los extremos de estos huesos se cortan con
precisién usando guias metdlicas graduadas que permiten hacer correcciones de angulos
adversos y cierras oscilantes, para dar forma al hueso. Se remueven la superficie
cartilaginosa y los ligamentos cruzados. Los componentes de metal son entonces
impactados en el hueso o fijados con polimetilmetacrilato ( PMMA ) a manera de cemento
para mejorar la transmision de cargas. Las técnicas alternativas existen e implican colocar
el implante sin cemento. Estas técnicas sin cemento pretenden mejorar la

osteointegracion, estas usan protesis metdlicas porosas. (1,2,3,27)

[1.7.5 Rehabilitacién postoperatoria

La hospitalizacién postoperatoria varia de un dia a siete dias en promedio, dependiendo

del estado de salud del paciente y la cantidad de apoyo disponible fuera del ambito
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hospitalario . El dia de la cirugia es de uso comdn usar una maquina de Movimiento
Pasivo Continuo. El dia posterior a la cirugia, se inicia la marcha protegida con muletas o
un andador, este debe usarse hasta que el musculo cuadriceps ha sanado y recuperado
su fuerza. Un rehabilitador debe dirigir estos primeros pasos y educa al paciente a cdmo
debe movilizarse y asearse en casa. se dejan antibidticos profilacticos, analgésicos y
antiagregantes o anticoagulantes dependo del protocolo para la tromboprofilaxis de cada
hospital , Luego de manera ambulatoria, los pacientes suelen someterse a varias
semanas de terapia fisica y terapia ocupacional para restaurar el movimiento, la fuerza y
funcién. A menudo se recupera la amplitud de movimiento (a los limites de la protesis)
durante las primeras dos semanas (cuanto antes mejor) . A las seis semanas, los
pacientes por lo general han progresado hasta la carga completa con un baston. La
recuperacion completa de la operacién que implica volver a la funcién normal completa
puede tomar tres meses y algunos pacientes notan una mejora gradual que dura muchos

meses mas que eso. (1,2)

I1.7.6 Riesgos

Los riesgos y complicaciones de reemplazo de rodilla son similares a los asociados con
todos los reemplazos articulares. La complicacion mas grave es la infeccion de la
articulacion, lo que ocurre en < 1 % de los pacientes. La trombosis venosa profunda se
produce en hasta el 15 % de los pacientes, y es sintomatico en un 2-3%. Las lesiones
nerviosas ocurren en el 1-2% de los pacientes. El dolor persistente o rigidez se produce
en 8-23 % de los pacientes. El fracaso de la prétesis se produce en aproximadamente el 2

% de los pacientes a los 5 afos. (1,2,3)

Existe un mayor riesgo de complicaciones para las personas obesas en el reemplazo total
de rodilla. (2) En obesidad morbida se debe aconsejar perder peso antes de la cirugia y,
si es médicamente elegible, probablemente beneficiarse de la cirugia bariatrica. Fracturar
0 expulsar el polietileno de la plataforma insertada en el componente tibial puede ser una
complicacién grave, asi como la luxacién de la rodillas, que ameritarian una intervencion

de urgencia (27)
11.7.6.1 La trombosis venosa profunda

Segun la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos ( AAOS ) , la

trombosis venosa profunda en la pierna es " la complicacion mas comun de

16



la cirugia de reemplazo de rodilla ... la prevencién ... pueden incluir la
elevacion periodica de las piernas del paciente , ejercicios para las piernas
para aumentar la circulacion, medias de soporte, deambulacion temprana y

medicamentos para anticoagular la sangre ". (2,27)
11.7.6.2 Fracturas

Fracturas periprotésicas son cada vez mas frecuente con el envejecimiento
de la poblacion de pacientes y pueden ocurrir durante la cirugia o después

de la operacion. (1)
11.7.6.3 Pérdida del movimiento

La rodilla a veces no recupera el rango normal de movimiento (0-135
grados) después del reemplazo total de rodilla. Mucho de esto depende de
la funcidn del pre -operatorio. La mayoria de los pacientes pueden alcanzar
0 a 110 grados, pero la rigidez de la articulacion puede ocurrir. En algunas
situaciones, la manipulacion de la rodilla bajo anestesia se utiliza para
reducir la rigidez post-operatoria. También hay muchos fabricantes de
implantes que estan disefiando rodillas " alta - flex", que ofrecen un mayor

rango de movimiento.
[1.7.6.4 inestabilidad

En algunos pacientes, la rotula es inestable después de la cirugia y se
disloca hacia el lado exterior de la rodilla. Esto es doloroso y por lo general
tiene que ser tratada con cirugia para realinear la rotula. Sin embargo, esto

€S muy raro.

En el pasado, habia un riesgo considerable de los componentes de
aflojamiento del implante con el tiempo como resultado del desgaste. Como
la tecnologia médica ha mejorado sin embargo, este riesgo se ha reducido
considerablemente. Los implantes de reemplazo de rodilla ahora pueden

durar hasta 20 afios. (1,3)

11.7.6.5 Infeccidn
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La clasificacion actual de la AAOS divide las infecciones protésicas en

cuatro tipos:

e Tipo 1 (cultivo positivo intraoperatorio) : Dos cultivos intraoperatorios

positivos

» Tipo 2 (infeccién postoperatoria temprana) : La infeccion ocurre durante el

primer mes después de la cirugia

» Tipo 3 (infeccion hematdégena aguda): siembra hematégena del sitio

anteriormente buen funcionamiento protesis

* Tipo 4 (infeccidn cronica tardia): curso clinico indolente crénica, infeccion

actual por mas de un mes

Si bien es relativamente rara, la infeccion sigue siendo una de las
complicaciones mas dificiles de la artroplastia. Una historia clinica detallada
y un examen fisico siguen siendo la herramienta mas fiable para reconocer
una posible infeccion peri protésica. En algunos casos, los sintomas
clasicos de fiebre, escalofrios, articulaciones dolorosas, y un drenaje de
liguido seroso o seropurulento a través de fistulas cercanas a la rodilla. Los
estudios de diagndstico se realizan simplemente para confirmar el
diagnéstico. (1,2,27)

[1.8 ESCOLARIDAD EN GUATEMALA

Guatemala ha tenido histéricamente un nivel muy desfavorable en el campo de la
educacion. El nivel de escolaridad en Guatemala es sumamente bajo, el Instituto Nacional
de Estadistica (INE) estima que el promedio es de solo 2.3 afios. Incluso menor en los
departamentos mayoritariamente indigenas (1.3 afios).Las oportunidades de acceso y
permanencia en el sistema educativo no se hayan al alcance de la mayoria de la
poblacién guatemalteca. Desigualdades econémicas y sociales y otros factores politicos,
linglisticos y geogréficos influyen en el acceso de nifios a la educacion. Esta deficiencia
es muy preocupante si se toma en cuenta que la educacion no es solo un factor de
crecimiento econémico, sino también un ingrediente fundamental para el desarrollo social,
incluida la formacion de buenos ciudadanos. La poblacién guatemalteca ascendia a 10.8

millones de habitantes en 1996. Como muchos paises en vias de desarrollo, la poblacién
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de Guatemala es una poblacién joven. La poblaciéon de menos de 14 afios asciende al
44.1% del total y los de menos de 25 afios representan el 64.7% de la poblacion (INE,
1998). Los nifios y jovenes de hoy pertenecen a una generacion de guatemaltecos que
han nacido y crecido en momentos de grandes cambios. Esto junto con la presente
transicion democratica por la que atraviesa el pais y su integracion en el mercado
internacional, hacen de la educacion una necesidad basica para el desarrollo y adaptacion
de los guatemaltecos a esta nueva etapa de desarrollo, democracia y paz .Los Acuerdos
de paz y el Plan Nacional de Desarrollo 1996-2000 plantean la necesidad de reducir el
déficit de cobertura, especialmente en los niveles de preprimaria y primaria, con énfasis
en el area rural y en la educacién de las nifias, asi como elevar el nivel de alfabetizacion y
mejorar la calidad educativa. Por otro lado, se requiere un esfuerzo mas amplio de
reforma para que la educacion responda a la diversidad cultural y linglistica de
Guatemala, reconociendo y fortaleciendo la identidad cultural indigena, los valores y

sistemas educativos mayas y de los otros pueblos indigenas. (25)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Relacionar la escolaridad con el resultado funcional posoperatorio de una
ATR en HGA de enero del 2010 a diciembre del 2012.

3.2 Especificos:

3.2.1 Comparar el resultado funcional de los pacientes operados de artroplastia

total de la rodilla segun edad, sexo, escolaridad.

3.2.2 Hacer una guia para seleccion de pacientes candidatos a ATR en el Hospital

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

3.2.3 Mejorar la evolucion de los pacientes identificando factores de riesgo pre

operatorios.
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.1TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo Retrospectivo y Transversal que consistio en observar y describir el
resultado funcional en base a su grado de escolaridad en los pacientes sometidos a
cirugia de artroplastia total de rodilla en el Hospital General de Accidentes del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero 2010 a diciembre 2012.
IV.2 SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes de sexo masculino y femenino con artroplastia total de rodilla ingresados en
servicios de Ortopedia en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.
IV. 3 POBLACION Y MUESTRA:

La totalidad de pacientes operados con artroplastia total de rodilla en el Hospital General

de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los afios 2010 al 2012.

I\V.4 UNIDAD DE ANALISIS

Grado de escolaridad clasificado en tres niveles: primaria 0 menor nivel educativo,
secundaria y universitario.

Funcionalidad medida como marcha sin ayuda, marcha asistida o no marcha.
Tiempo de recuperacion medido como menos de 6 meses, de 6 meses a 1 afio y

mas de 1 afo.
IV.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con artroplastia total de rodilla realizada en el Hospital General de

Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
IV.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Complicaciones postoperatorias como trombosis arterial e infeccion.
Artroplastia total de rodilla realizada en otro Centro Hospitalario que presenten

complicaciones infecciosas y vasculares.
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Artroplastia total de rodilla de revision.
Artroplastia total de rodilla tumoral.

Antecedente de artritis séptica.

Condiciones articulares preexistentes que no fueran artrosis primaria.

Condiciones vasculares o infecciosas en el periodo post operatorio inmediato.

IV.7 VARIABLES ESTUDIADAS
IV.7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad
Sexo

Escolaridad

IV.7.2 VARIABLES DEPENDIENTES
Funcionalidad

Tiempo de recuperacion

IV.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDICION
Edad Tiempo de vida de | Dato en afios | Cuantitativa Numérica Afos
una persona desde | cumplidos segun su
su nacimiento | afio de nacimiento.
hasta un momento
determinado en el
tiempo
Sexo Caracteristicas Identificacion  como | Cualitativa Nominal Femenino o]
fisicas y | masculino y femenino masculino

constitutivas  que
diferencian al
hombre  de la

mujer.
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Escolaridad Tiempo durante el | -Primaria o menor | Cualitativa Nominal -Primaria o menor
que una persona | nivel educativo (que nivel educativo
asiste a cualquier | incluye analfabetas)
centro de -Secundaria
ensefianza. -Secundaria (que . o

incluye  basicos  y -Universitario
bachillerato)
-Universitario

- Marcha sin

Funcionalidad Conjunto de | -Marcha sin ayuda: | Cualitativa Nominal ayuda
caracteristicas que | aquellos pacientes
determinan la | que marchan sin - Marcha asistida
utilidad, comodidad | dificultad alguna - No marcha
y capacidad de
realizar sus | - Marcha asistida.
actividades de una Aquellos que
persona. marchan  ayudados

por bastén, muleta o
andador.
- No marcha: las
personas con
imposibilidad de
marchar.
Tiempo de | Duracién en meses | - < 6 meses: todos los | Cualitativa Nominal ~ <6 meses

Recuperaciéon

de la recuperacion
completa del

paciente

pacientes que se
recuperaron en un
periodo menor a 6
meses posterior a la

cirugia.

- > 6 meses < 1 afio:
aquellos pacientes
que se recuperaron
en un periodo
comprendido entre
los 6 meses y 1 afio

posterior a la cirugia.

- > 1 afio: aquellos
pacientes que se
recuperaron después
del 1 afio de la

cirugia.

->6meses<1
afo

->1afio
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IV.9 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Hoja de recoleccién de datos
IV.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se solicitdé autorizacion para revision de los expedientes clinicos de todos los pacientes
operados de artroplastia total de rodilla en el Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social de enero de 2010 a diciembre de 2012. Después de
clasificar a todos los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién se
anotaron los datos de edad, sexo, escolaridad, funcionalidad y tiempo de recuperacion de
acuerdo al cuadro de operacionalizacion de variables y se anotaron en la hoja de

recoleccién de datos. (Ver Anexos)

IV.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Los datos de la investigacion fueron recolectados sin identificar la identidad de ninguno de
los pacientes. Por el tipo de estudio que es observacional, no existe ningan riesgo para

los participantes del estudio.
IV.12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se elaboré una matriz de datos en la que se incluyeron las variables mencionadas con
anterioridad, y clasificadas de acuerdo a escolaridad, funcionalidad y tiempo de

recuperacion.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada una de las variables establecidas, obteniendo

frecuencias, y porcentajes de las mismas.

Posterior a ello, para poder establecer la relacion entre escolaridad con funcionalidad y
tiempo de recuperacion se realizaron dos tablas de contingencia de 3x3. Una tabla en
donde se relacionaba la escolaridad con la funcionalidad y otra en la que se relacionaba la
escolaridad con el tiempo de recuperacion. Con estos datos se procedid a realizar la
prueba estadistica de Chi-cuadrado para cada una de las tablas, para de esta forma

determinar si la escolaridad influy6 en el resultado de estas variables.
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V. RESULTADOS

Tabla No.1

Distribucion de los pacientes por edad

Edad Pacientes %
<65a 35 29%
>65a 85 71%
TOTAL 120 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Grafica No.1
Distribucion de los pacientes por edad

Wm<65a
Wm>65a

Fuente: Tabla No. 1
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Tabla No. 2

Distribucion de los pacientes por sexo

_ Sexo | Pacientes | % |

Masculino 72 60%
Femenino 48 40%
TOTAL 120 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Grafica No.2

Distribucion de los pacientes por sexo

Fuente: Tabla No. 2
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Tabla No. 3

Distribucion de los pacientes por escolaridad

Escolaridad Pacientes %
Primaria o menos 35 29%
Secundaria 67 56%
Universitarios 18 15%
TOTAL 120 100%

Fuente:Boleta de recoleccién de datos

Gréfica No.3

Distribucion de los pacientes por escolaridad
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Fuente: Tabla No. 3
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Tabla No. 4

Distribucion de los pacientes por funcionalidad

| Funcionalidad | Pacientes | % |

Camina sin ayuda 55 46%
Camina con ayuda 47 39%
No camina 18 15%
TOTAL 120| 100%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Grafica No.4
Distribucion de los pacientes por funcionalidad

50 -

30 -

10 -

Camina sin ayuda Camina con ayuda Mo camina

m Funcionalidad

Fuente: Tabla No. 4
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Tabla No. 5

Distribucion de los pacientes por tiempo de recuperacion

Recuperacion | Pacientes %

<6m 65 54%
ém-1la 36 30%
>1a 19 16%
TOTAL 120 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica No.5

Distribucion de los pacientes por tiempo de recuperacion
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Fuente: Tabla No. 5
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Tabla de contingencia de 3x3

Tabla No. 6

para escolaridad y funcionalidad con prueba de Chi-

cuadrado.
Camina sin Camina con
Escolaridad ayuda % ayuda % No camina | % TOTAL %

Primaria o menos 13 38 15 43 7 19 35 100
Secundaria 32 48 26 39 9 13 67 100
Universitarios 10 55 6 36 2 9 18 100
TOTAL 55 141 47 115 18 41 120 100
Fuente: Boletas de recoleccién de datos

Chi-cuadrado: 2.16

Grados de libertad: 4

p=0.707

Valor critico: 9.59 (sea a < 0.05)

Fuente: Programa Epidat 4.0

Grafica No.6

Proporcion de Funcionalidad en relacion a Grado de Escolaridad
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Fuente: Tabla No. 6

30

No camina

Bl Frimaria o0 menos
s Sccoundaria
P Universitanos




Tabla No. 7

Tabla de contingencia de 3x3 para escolaridad y tiempo de recuperacion con prueba de
Chi-cuadrado

Escolaridad <6m % | 6m-1a | % | >1a | % | TOTAL | %
Primaria o menos 16 47 9 24 10 29 35 100
Secundaria 38 57 21 31 8 12 67 100
Universitarios 11 61 6 33 1 6 18 100
TOTAL 62 165 36 88 19 47 120 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
Chi-cuadrado: 6.45

Grados de libertad: 4
p =0.168

Valor critico: 9.49 (sea a < 0.05)
Fuente: Programa Epidat 4.0

Grafica No.7

Tiempo de Recuperacion en relacion a Grado de Escolaridad

80 -
Bl Frimaria o menos
i e Sccoundaria
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[+ §
2
o
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Fuente: Tabla No. 7
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las protesis totales de rodilla hoy en dia se realizan con el fin de reintegrar al paciente a
sus actividades cotidianas, tratando de devolverle la maxima funcionalidad en el menor
tiempo de recuperacion posible, siempre con el fin de mejorar su calidad de vida.
Determinar los factores pronésticos que pueden afectar la efectividad del tratamiento es
esencial tanto para el médico como para el paciente. Los médicos toman muy en cuenta
las caracteristicas de los pacientes para decidir el colocar una protesis o no en los
mismos. Existen muchos factores que se pueden tomar como prondéstico del éxito de la
cirugia, algunos bastante estudiados como las comorbilidades de cada paciente, el sexo,y
la edad. Pero hay otros factores que aunque no se han estudiado, pueden influir en el

resultado, como lo es la escolaridad.

En el presente estudio se evaluo la escolaridad de los pacientes operados de reemplazo

total de rodilla en relacién con el tiempo de recuperacion y la funcionalidad de la prétesis.

Se analizaron los datos de 120 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién del
estudio. El 71% de los pacientes tiene mas de 65 afios. Dato que se correlaciona con la
mayoria de estudios que determinan que mientras mayor es una persona, mayor riesgo

de necesitar una prétesis por el desgaste a lo largo del tiempo.

En cuanto al sexo, el 60% de los pacientes pertenece al sexo masculino. Sabemos que
algunos estudios han determinado que los hombres estdn en mayor riesgo de muerte y
revisiones tras una colocacién de protesis de rodilla o cadera.(7) Por lo que es importante
saber que la mayoria de pacientes operados en el Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social son hombres, a modo de tomar las medidas necesarias.

En lo que respecta a escolaridad, la mayoria de los pacientes contaban con un nivel de
escolaridad de secundaria. Se sabe que la minoria de la poblacion tiene estudios
universitarios y en cuanto a los pacientes del IGSS no se espera mucho analfabetismo o
estudios solamente de primaria puesto que la mayoria de pacientes son trabajadores y en

cierta forma la mayoria de trabajos exigen cierto nivel de escolaridad.

Al evaluar la funcionalidad en general, podemos observar que del 100% de las prétesis

colocadas, el 85% son funcionales. De las cuales el 54% caminan sin ayuda alguna. En
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cuanto a la recuperacion, mas del 50% lo hace antes de los 6 meses después de la

operacion. En general resultados muy buenos.

Para evaluar si existia relacion entre la escolaridad y el tiempo de recuperacién, asi como
entre la escolaridad y la funcionalidad se realizaron dos tablas de cotingencia de 3 x 3 y
se realiz6 la prueba de X?. Tanto para funcionalidad como para el tiempo de recuperacion
el valor encontrado fue menor que el valor critico. Lo que nos hace concluir que la
escolaridad no se correlaciona con la funcionalidad de la prétesis ni con el tiempo de

recuperacion.

Estos resultados son importantes puesto que muchos médicos deciden no ofrecer protesis
de rodilla a pacientes con bajos niveles de escolaridad por miedo a fallo de la misma.
Ahora sabemos que la mayoria de pacientes tiene un buen resultado funcional y tiempo
de recuperacion que son independientes del grado de escolaridad. Por lo que el nivel de
escolaridad de los pacientes no deberia ser un factor que influya en la decision de colocar

0 no una protesis de rodilla.
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7.1.1

7.1.2

VII. CONCLUSIONES

El grado de escolaridad no influye de forma estadisticamente significativa
en el resultado funcional de pacientes sometidos a ATR primaria a corto

plazo, aunque si se observl que a mayor escolaridad mejor funcionalidad.

El tiempo de recuperacion de las ATR no se correlaciona con el grado de
escolaridad del paciente.



VIIl. RECOMENDACIONES

8.2.1 Retomar los comités terapéuticos para la toma de decisiones en pacientes

controversiales.

8.2.2 Programa de informacion y capacitacion del paciente al que se le realizara

una ATR por parte de trabajo social.

8.2.3 Utilizar de forma obligatoria en todos estos pacientes alguna escala de
medicion de funcionalidad como WOMAC para poder evaluar objetivamente

los resultados.

8.2.4 Investigar otros factores de riesgo que puedan influir con el resultado

funcional como el Peso y nivel socio econémico

8.2.5 Crear grupos de investigacion multidisciplinarios que incluyan expertos en
investigacion y Bioestadistas para realizar investigaciones mas grandes y

con mayor peso, que tengan un mejor nivel de evidencia.
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X. ANEXOS

10.1 Anexo No. 1: Boleta de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
a. Edad de paciente:
b. Sexo: Femenino__ Masculino___
c. Escolaridad:
Primaria o menor nivel educativo.
Secundaria y/o Técnico.
Estudios superiores.
d. Fecha de cirugia:
e. Fecha de egreso de hospital:
f. Fecha de traslado a fisioterapia occ:

g. Intervalo entre la fecha de la cirugia y el envio a fisioterapia o cc:

h. Reingresos: Si No

Si la respuesta es si, por qué
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