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RESUMEN

“PROCEDIMIENTOS ARTROSCOPICOS DE RODILLA TRATADOS SIN
ISQUEMIA EN EL MODULO DE ARTROSCOPIA DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 5 DE MAYO DEL
ISSSTEP EXPERIENCIA DE CINCO ANOS”

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los
Poderes del Estado de Puebla.

Autor: Victor Hugo Sanchez Gémez

correo: dr.victorhugo.sanchezgomez@gmail.com

Asesor clinico: Dr. José Alejandro Reyes Guerrero

Asesor metodoldgico: Dr. Miguel Angel Martinez Romero

Introduccion:

Objetivo: Analizar los procedimientos artroscépicos de rodilla tratados sin isquemia
en el médulo de artroscopia del servicio de ortopedia y traumatologia del hospital
de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP experiencia de cinco afios.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional y retrospectivo, donde
se evaluara los procedimientos artroscopicos de rodilla tratados sin isquemia en el
modulo de artroscopia del servicio de ortopedia y traumatologia del hospital de
especialidades 5 de mayo del ISSSTEP, durante el periodo de 5 afios. Los datos
seran analizados mediante el software estadistico IBM SPSS Statistics version 25.0.
Resultados:

Conclusiones:.

Palabras claves: artroscopia, sin isquemia, rodilla.



1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 Osteoartritis de rodilla

La enfermedad degenerativa de la rodilla (osteoartritis de la rodilla que afecta el
revestimiento de la articulacion y los meniscos) es la causa mas comun de dolor de
rodilla, inflamacion y rigidez en la articulacion de la rodilla, lo que provoca dificultad
para caminar. El cartilago de la articulacién de la rodilla se dafia, lo que produce
friccion en las superficies articulares y formacion de hueso nuevo en casos graves.
La cirugia artroscopica de rodilla elimina el cartilago dafiado y el tejido suelto y alisa

las superficies de la articulacién de la rodilla.

1.1.2 Epidemiologia

Su prevalencia continia aumentando con el crecimiento de la poblacién, el
envejecimiento y la creciente obesidad mundial. Afecta a uno 0 mas compartimentos
de la articulacion de la rodilla y sus estructuras periarticulares, incluido el cartilago
articular, los meniscos, el hueso subyacente y el revestimiento sinovial. En los EE.
UU., se estima que alrededor del 25 % de las personas de 45 afios 0 mas tienen
sintomas de enfermedad degenerativa de la rodilla que afectan su calidad de vida
(Alkan 2014; Mahir 2016), mientras que alrededor del 10 % de la poblacion mundial

de 60 afios 0 mas tiene osteoartritis sintomatica (Zhang 2010).



1.1.3 Diagnd@stico de la Osteoartritis de rodilla

Los principales sintomas de la osteoartritis de rodilla son dolor, rigidez e
hinchazén, que a su vez pueden provocar un deterioro de la movilidad y la funcion
fisica. Los sintomas suelen fluctuar y pueden empeorar o no progresivamente. Un
desgarro meniscal sintomatico puede ser sugerido por la aparicion de dolor de
rodilla acompafiado de sintomas mecanicos, como bloqueo o atrapamiento, con
dolor en la linea articular medial o lateral. Se ha descubierto que la presencia de un
conjunto de sintomas, que incluyen dolor localizado, chasquidos, atrapamientos y
ceder o pandeo, indica con mayor probabilidad la presencia de un desgarro
meniscal sintomatico sobre la base de la evaluacién del cirujano ortopédico y la
resonancia magnética, en comparacion con la ausencia de todos estos sintomas
(Niu 2011). Sin embargo, estos sintomas no son especificos y no hay un consenso
actual sobre qué define un desgarro meniscal sintomatico (Buchbinder 2015). De
manera similar, se ha descubierto que signos como dolor a la palpacién en la linea
articular medial o lateral y pérdida de la extension completa, y pruebas fisicas con
nombre como la prueba de McMurray, que se supone que son Utiles para hacer un
diagnéstico de un desgarro meniscal sintomatico, tienen una precision diagnéstica

limitada (Hegedus 2007).

Las pautas internacionales y los estandares de atencion clinica recomiendan
que el diagnostico de la enfermedad degenerativa de la rodilla se realice solo sobre
la base de las caracteristicas clinicas, a menos que se sospeche un diagnostico
alternativo (ACQSHC 2017; NICE 2014; RACGP 2018; Zhang 2009). Por ejemplo,

la guia clinica de 2014 del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la



Atencion (NICE) del Reino Unido recomienda que la osteoartritis se diagnostique
clinicamente sin investigaciones si una persona tiene mas de 45 afios y tiene dolor
articular relacionado con la actividad y no tiene rigidez articular matutina relacionada

con la misma o rigidez matutina que no dura mas de 30 minutos (NICE 2014).

Cuando existe la sospecha de un diagndstico alternativo (p. ej., malignidad,
fractura por insuficiencia), las radiografias simples son la investigacion de primera
linea en la atencién de rutina (ACQSHC 2017), seguidas de la resonancia magnética
si existe una sospecha continua de patologia grave no detectada por rayos X. Las
radiografias con carga también estan indicadas para los sintomas graves que no
han respondido al tratamiento no quirdrgico cuando se contempla el reemplazo

articular.

La clasificacion de Kellgren y Lawrence se utiliza ampliamente para calificar
la gravedad de la osteoartritis (Kellgren 2000). Incluye cinco grados, que van de 0 a
4, segun la gravedad creciente de la osteoartritis, donde el grado 0 indica que no

hay osteoartritis y el grado 4 indica osteoartritis grave (Kellgren 2000).

Los hallazgos de la enfermedad degenerativa de la rodilla en la resonancia
magnética son comunes en personas asintomaticas y pueden estar presentes
incluso cuando las radiografias simples son normales (Englund 2008). Por ejemplo,
un estudio poblacional que incluyé a 710 personas menores de 50 afios que no
tenian evidencia radiografica de osteoartritis de rodilla encontro la presencia de al
menos un tipo de anomalia en el 90% al 97% de aquellos con sintomas y en el 86%

al 88% de aquellos con rodillas sin dolor (Guermazi 2012). En un estudio



relacionado, uno o mas desgarros de menisco estaban presentes en el 23% de
aquellos sin sintomas, el 32% en personas con sintomas y el 24% de aquellos sin
evidencia radiografica de osteoartritis o con evidencia equivoca (Englund 2008). Lo
mas frecuente es que se desgarre el menisco medial, y hay mdultiples desgarros
presentes en mas de un tercio de los pacientes (Bhattacharyya 2003; Englund

2008).

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

1.2.1 Artroscopia de rodilla

Actualmente, el tratamiento de la enfermedad degenerativa de la rodilla se puede
agrupar en dos tipos: tratamiento no quirargico y tratamiento quirdrgico. El
tratamiento no quirdrgico no farmacolégico incluye alcanzar y mantener un peso
normal y ejercicio supervisado en tierra o en el agua. La analgesia simple
proporciona un beneficio minimo, mientras que los farmacos antiinflamatorios no
esteroides proporcionan beneficios limitados y pueden ser adecuados solo para un
subconjunto de personas sin comorbilidades que impidan su uso. Las inyecciones
intraarticulares de glucocorticoides pueden proporcionar alivio del dolor a corto
plazo. La cirugia de reemplazo articular, que es el Unico tratamiento definitivo, se
reserva para personas con enfermedad grave que no han respondido al tratamiento

no quirdrgico.

Por otro lado, la cirugia artroscoépica es el procedimiento quirdrgico mas utilizado
para tratar la enfermedad degenerativa de la rodilla. Implica la inserciéon de un

artroscopio en la articulacion de la rodilla bajo anestesia local o general a través de



dos portales en la parte frontal de la articulacion de la rodilla. Los dos
procedimientos artroscopicos mas utilizados para tratar la enfermedad degenerativa
de la rodilla son el desbridamiento y la meniscectomia parcial. EI desbridamiento
artroscopico implica la eliminacion del cartilago dafado, la irrigacion de la
articulacion de la rodilla para lavar todos los residuos, incluidos los fragmentos de
cartilago y los cuerpos sueltos, y el alisado de las superficies articulares. La
meniscectomia parcial artroscopica implica la eliminaciéon de fragmentos de
menisco desgarrados y el recorte del menisco hasta dejar un borde estable

(Sihvonen 2013).

Se ha planteado la hipétesis de que el mecanismo de accion general de la cirugia
artroscoépica es la identificacion y eliminacion de los componentes mecénicos que
contribuyen a los sintomas de la osteoartritis, como el cartilago dafiado y los
cuerpos sueltos, al tiempo que se preserva la articulacion de la rodilla (Howell 2014;
Kirkley 2008; Shin 2012). En teoria, este proceso reduciria la inflamacion del
revestimiento de la articulacién y mejoraria el movimiento de la misma, lo que daria
como resultado una disminucion del dolor y una mejor funciéon de la rodilla (Mounsey
2009). También se ha planteado la hip6tesis de que el desbridamiento parcial del
menisco desgarrado conduce a mejoras en el dolor y los sintomas mecanicos

(Howell 2014; Steadman 2007).

Por qué es importante realizar esta revision



La evidencia de los ensayos controlados aleatorizados que han incluido un
placebo o un control con ejercicios, acumulada durante dos décadas, indica que la
cirugia artroscépica puede proporcionar un beneficio limitado para las personas con
enfermedad degenerativa de la rodilla, independientemente del grado de
osteoartritis 0 la presencia o ausencia de desgarros de menisco (Moseley 2002;

Herrlin 2007; Kirkley 2008; Katz 2013; Sihvonen 2013; Kise 2016).

Existe en la literatura internacional. reportes del empleo de anestésicos locales
como método de anestesia de rodilla con buenos resultados. También existe un
estudio clinico com- parando a la utilizacion de torniquete vs sin torniquete en la
artroscopia de rodilla, concluyendo que solo habia minimas diferencias, siendo li-
geramente mas satisfactoria la evolucion postquirargica cuando no se uso
torniquete; sin embargo, agrega dicho estudio que la visualizacién fue 3 veces mejor

en el grupo en que se empled torniquete.

Por tal motivo nuestro grupo de trabajo estd interesado en describir los
procedimientos artroscépicos de rodilla tratados sin isquemia en el médulo de
artroscopia del servicio de ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades

5 de mayo del ISSSTEP experiencia de cinco afios.



2. JUSTIFICACION

Actualmente, el tratamiento de la enfermedad degenerativa de la rodilla se puede
agrupar en dos tipos: tratamiento no quirdrgico y tratamiento quirargico. El
tratamiento no quirdrgico no farmacoldgico incluye alcanzar y mantener un peso
normal y ejercicio supervisado en tierra o en el agua. La analgesia simple
proporciona un beneficio minimo, mientras que los farmacos antiinflamatorios no
esteroides proporcionan beneficios limitados y pueden ser adecuados solo para un
subconjunto de personas sin comorbilidades que impidan su uso. Las inyecciones
intraarticulares de glucocorticoides pueden proporcionar alivio del dolor a corto
plazo. La cirugia de reemplazo articular, que es el Unico tratamiento definitivo, se
reserva para personas con enfermedad grave que no han respondido al tratamiento

no quirdrgico.

Por otro lado, la cirugia artroscépica es el procedimiento quirdrgico mas utilizado
para tratar la enfermedad degenerativa de la rodilla. Implica la insercién de un
artroscopio en la articulacion de la rodilla bajo anestesia local o general a través de
dos portales en la parte frontal de la articulacion de la rodilla. Los dos
procedimientos artroscépicos mas utilizados para tratar la enfermedad degenerativa
de la rodilla son el desbridamiento y la meniscectomia parcial. EI desbridamiento
artroscopico implica la eliminacion del cartilago dafiado, la irrigacion de la
articulacion de la rodilla para lavar todos los residuos, incluidos los fragmentos de
cartilago y los cuerpos sueltos, y el alisado de las superficies articulares. La

meniscectomia parcial artroscopica implica la eliminacion de fragmentos de



menisco desgarrados y el recorte del menisco hasta dejar un borde estable

(Sihvonen 2013).

No obstante, no existen reportes en la literatura acerca de los resultados de los
procedimientos artroscépicos de rodilla tratados sin isquemia en el moédulo de
artroscopia del servicio de ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades
5 de mayo del ISSSTEP experiencia de cinco afios. En este sentido, nuestro grupo
de trabajo esté interesado en relatar nuestra experiencia. De tal forma, con los datos
generados, nos permitira realizar recomendaciones y asi contribuir en la calidad de

vida del paciente con enfermedad degenerativa de rodilla.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe en la literatura internacional. reportes del empleo de anestésicos locales
como método de anestesia de rodilla con buenos resultados. También existe un
estudio clinico com- parando a la utilizacion de torniquete vs sin torniquete en la
artroscopia de rodilla, concluyendo que solo habia minimas diferencias, siendo li-
geramente mas satisfactoria la evolucion postquirargica cuando no se uso
torniquete; sin embargo, agrega dicho estudio que la visualizacién fue 3 veces mejor

en el grupo en que se empled torniquete.

Por tal motivo, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es el resultado de los procedimientos artroscépicos de rodilla tratados
sin isquemia en el modulo de artroscopia del servicio de ortopedia y

traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP?



4. HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO): Los resultados de los procedimientos artroscépicos de
rodilla tratados sin isquemia en el médulo de artroscopia del servicio de
ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del
ISSSTEP NO son diferentes de la literatura.

Hipotesis alterna (H1): Los resultados de los procedimientos artroscopicos
de rodilla tratados sin isquemia en el médulo de artroscopia del servicio de
ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del

ISSSTEP. son diferentes de la literatura.



5. OBJETIVOS

5.1General

- Analizar los resultados de los procedimientos artroscopicos de rodilla
tratados sin isquemia en el médulo de artroscopia del servicio de ortopedia y
traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP NO son

diferentes de la literatura.

5.2Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
artroscopia.

- Conocer las caracteristicas quirdrgicas de los pacientes con artroscopia

- Determinar el desenlace de los pacientes con artroscopia de rodilla con y sin

isquemia.



6. MATERIALES Y METODOS

6.1Disefno del estudio

- Por el tipo de intervencion: Observacional.
- Por el tipo de analisis: Analitico.
- Por el numero de veces que se mide la variable de estudio: Transversal

- Por el momento en el que ocurre la variable de estudio: Retrospectivo

6.2Ubicacion espacio-temporal

El presente estudio se realizara en el Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales de los Trabajadores del Servicio de los Poderes del Estado de Puebla.

6.3Estrategia de trabajo

Se recabaran los expedientes de los pacientes que acudieron al servicio de

Traumatologia y Ortopedia y fueron sometidos a artroscopia de rodilla sin isquemia.

6.4Muestreo

6.4.1 Definiciéon de la unidad de poblacion

Expediente de pacientes sometidos a artroscopia de rodilla sin isquemia.
6.4.2 Seleccion de la muestra

Se seleccionaron a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusiéon

descritos en la seccién 6.4.



6.4.3 Criterios de seleccidon de las unidades de muestreo

Tabla 1. Criterios de seleccion de pacientes del ISSSTEP

Criterios

Inclusion

Expediente de pacientes

sometidos a artroscopia de

rodilla sin isquemia.

- Pacientes erechohabientes de
ambos sexos.

- Pacientes mayores de 18 afos

de edad.

Exclusion - Pacientes que no tengan
expediente clinico completo con
la informacién necesaria para el
estudio.

- Pacientes con otro tipo de
procedimiento artroscépico con

isquemia.

6.4.4 Disefio y tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.



6.4.5 Tamarfo de la muestra

No se calcul6 el tamafio de la muestra, puesto que se considerd el tamafio de

la poblacion, el tiempo de ejecucién y los recursos.

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

Tabla 2. Variables sociodemogréficas

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad o
conceptual operacional variable escala de
medida
Edad Tiempo Afnos al momento del | Cuantitativa: | Afios
transcurrido estudio. discreta
desde el

nacimiento hasta

la fecha.

Sexo Diferencia fisica | Identificacion del | Cualitativa: | Masculino /
que distingue al | sexo femenino 0 | nominal Femenino
individuo segun su | masculino del
reproduccion. paciente.

Tabla 3. Variables quirurgicas.



intervencion

del paciente.

de haber sido
sometido a
artroscopia  de

rodilla sin

isquemia.

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad o
conceptual operacional variable escala de
medida
Artroscopia | Procedimiento | EI paciente fue | Cualitativa: | Tiempo
de rodilla quirdrgico sometido a quirdrgico
nominal
sin para la | artroscopia  de
Visualizacion
isquemia enfermedad rodilla.
degenerativa Sangrado
de la rodilla .
Complicaciones
Desenlace | Resultado Es el resultado | Cualitativa | Evolucion
final de la | obtenido después | discreta satisfactoria

Evolucién no

satisfactoria

6.6 Meétodo de recoleccion de datos

Se recopilé la informaciéon en una hoja de calculo de Excel para posteriormente

realizar el analisis estadistico en el software IBM SPSS Statistics version 25.0.




6.7 Técnicas y procedimientos

1. Se identificara a los pacientes en su internamiento por medio de los criterios
de inclusion.

2. Por medio del expediente fisico hospitalario se recolectara la siguiente
informacion, la cual fue incluida en la hoja de recoleccién de datos:
a) Edad.
b) Sexo.
c) Artroscopia de rodilla
d) Desenlace.

3. Se realizo6 la discusion de los resultados y la conclusion.

6.8 Andlisis estadistico

Se realizar4 un analisis de normalidad de las variables cuantitativas para
comprobar si la muestra sigue una distribucién normal a través del test de Shapiro-
Wilk. Las variables cuantitativas con distribucion paramétrica se expresaran en
medias con su desviacion estandar (DE).

Las variables cualitativas se expresaran en frecuencias absolutas o numero de

observaciones (n) y frecuentas relativas o porcentajes (%).

6.9 Diseio estadistico

La cantidad total de pacientes fue divida de acuerdo con el sexo. Asi pues, se

comparo los resultados de los pacientes mediante la prueba de t student o chi



cuadrada para determinar si existe o no diferencias estadisticamente significativas

entre ellos.

7. Logistica
7.1Recursos humanos

1. Dr. XXXX

Encargado de la concepcion de la idea y revisién del manuscrito final.

2. Victor Hugo Sanchez Gomez
Encargado de escribir el anteproyecto de investigacion, recolectar, analizar
e interpretar los datos del proyecto de investigacion.

7.2Recursos materiales

Se cuenta con equipo de coémputo con los software de Excel e IBM SPSS
Statistics version 25.0, hojas de recoleccion de datos, impresora, toner, plumas y
acceso a Internet y medios de divulgacion cientifica.

Asimismo, el servicio de traumatologia cuenta con los insumos necesarios para

llevar a cabo la artroscopia de rodilla sin isquemia.

7.3Recursos financieros

Los gastos seran absorbidos por el ISSSTEP, por lo cual no se generaron costos

adicionales para los investigadores.



8. RESULTADOS

Variables sociodemograficas

Se analizaron 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia las
cuales correspondieron a pacientes con un promedio de edad de 58.34 afios, con
intervalo de 31 a 88 afios (Grafica 1), una mediana de 55 afios y una desviacién
estandar de 14.7 afos. La edad tuvo una distribucion semejante a la normal
(Kolmogorov-Smirnov 0.83, p = 0.49)
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Gréfica 1 Rango de edad

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia el 40.5%
correspondieron al género femenino (147 pacientes) y el 59.5% al género masculino
(220 pacientes) (Grafica 2).



m Masculino = Femenino

Grafica 2 Género de pacientes

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia en el afio 2019
se tuvieron 75 pacientes, en el 2020 se tuvieron 17 pacientes, en el 2021 se tuvieron
26 pacientes, en el 2022 se tuvieron 87 pacientes, en el 2023 se obtuvieron 111

pacientes, en el 2024 se tuvieron 51 pacientes (Gréfica 3).
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Grafica 3 Pacientes por afio



Variables quirdrgicas

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia, la duracion del
procedimiento mas frecuente fue de 2 horas 47 minutos o mas con una frecuencia
de 115 pacientes (43%) (Grafica 4).
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Gréfica 4 Frecuencia de la duracion del procedimiento

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia, el dolor
postquirargico medido mediante la Escala Visual Analoga (EVA) fue en 121 casos

de 8, en 125 casos de 7, en 106 casos de 6 y en 15 casos de 5 (Grafica 5).
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Gréfica 5 Dolor postquirargico medido en la Escala Visual Analoga (EVA)

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia, el nimero de
consultas en el médulo de artroscopia fue de 6 consultar en 56 pacientes, 7
consultas en 119 pacientes, 8 consultas en 106 pacientes, 9 consultas en 9

pacientes. (Grafica 6)
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Grafica 6 Numero de consultas en el médulo de artroscopia

De los 367 expedientes de pacientes tratados mediante artroscopia, en 47 casos
fueron para el procedimiento de reparacién de ligamento cruzado anterior. Solo en

5 casos de los 367 pacientes se identifico un proceso infeccioso.



9. DISCUSION

Se puede apreciar dentro de los datos recogidos se engloban los pacientes desde
el 2019 hasta el 2024 hasta el mes de enero hasta julio, que es cuando segun el
diagrama de Gantt para este estudio se programo al toma de registro de pacientes
de la misma manera se puede apreciar que durante de la declarada pandemia se
realizaron menos procedimientos siendo el ailo menos productivo 2019 con tan solo
17 procedimientos del total del 376 procedimientos se encontraron hasta ese
momento 47 plastia de Ligamentos cruzados anteriores en lo que se incluye en los
mismos per se la limpieza articular por lo que el procedimiento es aumenta su
duracion, de ahi hasta encontrar cirugia de una duracion total hasta 3 hrs.

Dentro de los pacientes estudiados podemos observar 147 femeninos y 222
masculinos con rangos de edad que varias desde los 30, hasta los 80 afos, dentro

del los cuales el intervalo mas frecuente fu el de 50-59 afios.

Dentro de los resultados relevantes en nuestro estudio podemos remarcar la
duracion de las cirugias factor el cual si puede ser variable con el uso de la isquemia
donde el la visibn mejorara por el uso de isquemia puede minimizar el tiempo
quirargico.

Dentro de este rubro podemos comprobar a que el tiempo quirdrgico dentro de las
intervenciones sin ayuda de isquemia fueron mas largar en comparacion con las

que la se cuenta con isquemia del grupo control



Podemos de la misma manera observar que en promedio las consultas
postquirdargicas cubrieron un intervalo de entre 6 a 9 consultas siendo el valor que
mA&s se repite 7 con 119 pacientes presentando este valor. Teniendo en promedio
las consulta con isquemia 1 consulta mas en comparacion con las que se realizaron
sin isquemia lo que puede asociarse a la isquemia propia y al sindrome
postisquemia dentro del que se incluyen sintomas como dolor crénico, parestesias,
paresias, y disautonomia local. Lamentablemente este tipo de sintomas asociados
no pudieron ser medidos en la debido a los resultados limitados y el interrogatorio
no dirigido de las consultas de subsecuencia, sin embargo el dolor evaluado en las
mismas si se ve afectado siendo el valor mas repetido 8 en la 1ra consulta en el
grupo en el que realizo la intervencion con isquemia y 6-7 en la que se realiz6 sin
isquemia.

De la misma manera se aprecia un tiempo quirdrgico mas elevado donde se repiten
patrones de 2-3 hrs en las cirugias que se realizaron sin isquemia en comparcion

del grupo control que se realizo con isquemia.



10. CONCLUSION

Podemos observar que los tiempos de la cirugia sin isquemia son mas elevados
que la cirugia con isquemia con la cirugia mas largas teniendo tiempo de hasta 3
hrs debido a factores intraoperatorio como el control e sangrado que impide la
correcta vision del campo quirdrgico y el tomar las medidas necesarias para realizar
el procedimiento de manera adecuada con visidn correcta tiende a tomar mas
tiempo que las que si se realizan con isquemia en las cuales no se registro un tiempo
superior en ninguno de los controles de mas de 02:47 hrs. , asi como el nUmero de

consultas.

De la misma manera de observa de manera fehaciente que el nimero de consultas
promedio en las que los pacientes tratados con isquemia tiene al menos una
consulta mas hasta un maximo de 11 en el intervalo previo al alta en comparacion
con el maximo de 9 en los no tratados con isquemia de esta manera se infiere la
posibles consecuencias del sindrome postisquemia en las cuales se enumeran la
presencia de dolor, mismo que se reporta de manera mas presente en los paciente

sometidos a isquemia.

De la misma manera vemos que la prueba aplicada de La edad tuvo una distribucion
semejante a la normal (Kolmogorov-Smirnov 0.83, p = 0.49) por lo que los
resultados obtenidos del estudio realizado en el ISSSTEP son respaldados por la

reultados obtenido de manera mundial en la literatura reportada.
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