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GLOSARIO

Tromboembolia Venosa (TEV) es un término que abarca la trombosis venosa profunda y la
embolia pulmonar (EP).

Artroplastia Total de Cadera (ATC).

Bloqueo Neuroaxial o anestesia regional, termino que se abarca bloqueo epidural y espinal.
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Cuadro 1. Factores de riesgo asociados a la TEV

Cuadro 2. Estratificacion del riesgo de tromboembolia tras la cirugia

Cuadro 3. Opciones de profilaxis de la tromboembolia venosa en pacientes
quirirgicos.

Figura 1. Enfoque diagndstico para sospechar tromboembolismo pulmonar agudo
Grafica 1. Frecuencia de tromboembolia venosa segiin el manejo anestésico.

Grafica 2. Pacientes que presentaron evento tromboembolico y su clasificacion segiin
el riesgo tromboembolico.

RESUMEN

La tromboembolia venosa (TEV), que abarca la trombosis venosa profunda y la embolia
pulmonar (EP), es una de las complicaciones posoperatorias mas frecuentes. La incidencia de
TEV asintomatica es sorprendente mayor a la incidencia de TEV sintomatica, y la TEV
asintomatica afecta al 20-25% de los pacientes tras la intervencién de cirugia general y al 45-
60% tras intervenciones ortopédicas de la cadera o rodilla. A pesar de lo comun de este
procedimiento, hay una controversia si la artroplastia total de cadera es mejor realizada bajo
bloqueo neuroaxial, incluyendo bloqueo epidural y espinal, o anestesia general. El objetivo
principal de este estudio fue determinar por medio de la revision de expedientes la frecuencia
de tromboembolia venosa diagnosticada clinicamente en pacientes posoperados de artroplastia
total de cadera, manejados con anestesia regional o anestesia general en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez en un periodo de enero 2007 a abril 2008. Nuestros resultados
fueron de un total de 35 expedientes de pacientes posoperados de artroplastia total de cadera,
30 recibieron anestesia regional, 4 anestesia general y 1 mixto anestesia regional mas general.
Siendo la frecuencia de tromboembolia venosa mayor en los pacientes que recibieron
anestesia regional que en aquellos que recibieron anestesia general. En el estudio que
nosotros realizados no pudimos demostrar esta disminucién en la frecuencia de la TEV de la
anestesia regional sobre la anestesia general, si bien se conocen las ventajas de la anestesia
regional en el transaetesico, se pudo observar que en el posoperatorio no tiene un gran
impacto sobre la disminuciéon de complicaciones como TEV.

ABSTRACT

The venous thromboembolism (VTE), which includes deep vein thrombosis and pulmonary
embolism (PE), is one of the most common postoperative complications. The incidence of VTE
asymptomatic surprisingly higher than the incidence of VTE symptomatic, and asymptomatic
VTE affects the 20-25% of patients following the intervention of the general surgery and 45-60%
after orthopedic interventions from the hip or knee . Despite what this common procedure,
there is a dispute whether total hip arthroplasty is best conducted under neuroaxial blockade,
including blocking epidural and spinal, or general anesthesia. The main objective of this study
was to determine by reviewing records the frequency of venous thromboembolism in patients
clinically diagnosed after surgery of total hip arthroplasty, handled with regional anesthesia or
general anesthesia at the General Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez in a period from January
2007 to April 2008. Our results were a total of 35 cases of patients after surgery of total hip
arthroplasty, 30 received regional anesthesia, 4 general anesthesia, and 1 mixed regional
anesthesia more general anesthesia. As the frequency of venous thromboembolism higher in
patients who received regional anesthesia than in those who received general anesthesia. The
study we conducted we could not prove this decrease in the frequency of venous
thromboembolism of regional anesthesia on general anesthesia, while aware of the advantages
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of regional anesthesia in trans anesthetic, revealed that in the postoperative not have a great
impact on the reduction of complications such as VTE.

1. INTRODUCCION

El siguiente estudio se realizo con la revisién de los expedientes de los pacientes posoperados
de artroplastia total de cadera en un periodo de 1 afo y cuatro meses de enero del 2007 a
abril del 2008, con la finalidad de determinar la frecuencia de tromboembolia venosa, que
abarca la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar (EP), la cual es una de las
complicaciones posoperatorias mas frecuentes, en periodo posoperatorio hasta tres meses
después de la cirugia, comparando la frecuencia en pacientes que recibieron anestesia
regional y aquellos que recibieron anestesia general, ya que a pesar de lo comun de este
procedimiento, hay una controversia si la artroplastia total de cadera es mejor realizada bajo
bloqueo neuroaxial, incluyendo bloqueo epidural y espinal, o anestesia general. Estudios como
el realizado en el 2000, por Rodgers y cols. un meta-andlisis demostr6 que el uso de las
técnicas neuroaxiales, para una variedad de procedimientos quirdrgicos resultan en una
disminucion de la mortalidad, tromboembolia venosa, infarto al miocardio y otras graves
complicaciones (1). Asi mismo trabajos previos han demostrado que la ATC bajo bloqueo
neuroaxial puede estar asociada con menor trombosis venosa profunda (2-6) y embolismo
pulmonar (2-4) y una reduccién intraoperatoria de perdida sanguinea y requerimientos de
hemotransfusion (2,6-10) cuando se comparo con aquellos bajo anestesia general.



2. ANTECEDENTES

La tromboembolia venosa (TEV), un termino que abarca la trombosis venosa profunda y la embolia
pulmonar (EP), es una de las complicaciones posoperatorias més frecuentes, en un estudio
realizado en Olmsted County, Minnesota, la cirugia aumento mas de veinte veces la probabilidad
de ser diagnosticado de TEV (11). En un andlisis de mas de dos millones de procedimientos
quirurgicos realizados en pacientes hospitalizados en California, el 0.8% de los casos tuvo un
diagnostico de TEV sintomatica; el 44% de estos casos se produjo durante la hospitalizacion para
el procedimiento quirdrgico y el porcentaje restante, en los tres meses posteriores a la intervencion
(12).

Debido a la falta de autopsias fiables, no se conoce con exactitud la frecuencia de EP mortal tras la
cirugia. En un estudio exhaustivo de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, Seagroatt
calculé que durante los 90 primeros dias posteriores a la intervencion se producian 0.7 muertes por
mas secundarias a EP por cada 1000 operaciones en comparacion con el periodo subsiguiente de
nueve meses (13). Por otro lado, se calculan diferencias de 3.2 muertes por cardiopatia isquémica,
0.7 por ictus y una mortalidad global de 6.5 muertes por cada 1000 artroplastias totales de cadera.
La EP mortal explica aproximadamente el 3-4%de todos los episodios de de TEV asintomatica
(14).

En los procedimientos quirdrgicos de alto riesgo, como la artroplastia total de cadera, esto se
traduce como en una mortalidad de aproximadamente 0.18%-0.36% (15).

La incidencia de TEV asintomatica es sorprendente mayor a la incidencia de TEV sintomatica, y la
TEV asintomatica afecta al 20-25% de los pacientes tras la intervencién de cirugia general y al 45-
60% tras intervenciones ortopédicas de la cadera o rodilla (16).

Valoracion del riesgo de TEV



En el cuadro 1 se relacionan los factores de riesgo de TEV posoperatoria.

Cuadro 1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA TEV

Factor de Riesgo

Efecto

Edad
Etnia

Tipo de cirugia
Traumatismo

TEV previa

Varices o trastornos por estasis venosa
Proceso maligno

Obesidad

Insuficiencia cardiaca izquierda o derecha,
EPOC
Trastorno trombofilico

Ictus, inmovilizacion

Enfermedades hematoldgicas: policitemia
vera, trombocitosis esencial,, hemoglobinuria
paroxistica nocturna

Procesos médicos: sindrome nefroético,
enfermedad inflamatoria intestinal, LES, IM
Embarazo o tratamiento con estrégenos

Aumento exponencial del riesgo

En asiaticos el riesgo es dos o tres veces
mayor

Mayor: se asocia un riesgo hasta seis veces
mayor*

Aumenta el riesgo en fracturas pélvicas, de
fémur, de pierna

Riesgo tres o cuatro veces mayor

Aumento del riesgo

Riesgo doble
Aumento del riesgo segun aumente el IMC
Riesgo mayor

Aumento del riesgo, pero riesgo absoluto bajo
Aumento del riesgo

Aumento del riesgo, magnitud desconocida

Cierto aumento del riesgo

*Mayor: neurocirugia, cirugia abdominal, cirugia toracica, cirugia vascular o cirugia ortopédica

de la extremidad inferior.

Abreviaturas: EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IM, infarto de miocardio; IMC,
indice de masa corporal; LES, lupus eritematoso sistémico; TEV tromboembolia venosa.

Estratificacion del riesgo

Existe una amplia aceptacién de los criterios de la American College of Chest Physicians (ACCP)
para la estratificacion del riesgo de TEV (Cuadro 2). Los pacientes se clasifican segun la edad el
tipo de cirugia y la presencia o ausencia de otros factores de riesgo tromboembolico.

Cuadro 2. ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE TROMBOEMBOLIA TRAS LA CIRUGIA:

Nivel de Edad (afos) | Tipo de cirugia | Otros factores de | Incidencia de | Incidenci

riesgo riesgo TVP ade EP
Proximal (%) | (%)

Bajo <40 Menor Ninguno 0.4 <0.5

Moderado 2-4 1-2

A Cualquiera Menor Presente

B <40 Mayor Ninguno
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C 40-60 No mayor Ninguno

Alto 4-8 2-4
A >60 No mayor * Otro
B >40 Mayor Ninguno
C <40 Mayor Presente
Maximo Artroplastia de 10-20 4-10
A cadera o rodilla,

0 cirugia por

fractura de

cadera

o traumatismo
importante o

lesion de la

medula espinal

Mayor

B >40 TEV previa

Cancer
Estado de
hipercoagulabilida
d

Abreviaturas: EP, embolia pulmonar; TEV tromboembolia venosa; TVP trombosis venosa
profunda.

Eficacia y seguridad de la profilaxis disponible

La sexta conferencia de consenso del ACCP sobre tratamiento antitrombotico aporta las directrices
basadas en pruebas mas completas para la prevencion de la TEV en pacientes quirurgicos (16). El
cuadro 3 esta basado en la bibliografia médica mas actual y la revision del ACCP, y en el resumen
de las pautas apropiadas en diversos procedimientos quirdrgicos.

Los métodos de tromboprofilaxis se pueden dividir en forma general en tratamientos no
farmacolégicos y farmacologicos. Las intervenciones no farmacoldgicas son: ambulacién precoz,
medias elasticas, dispositivos de compresién neumatica intermitente (CNI) y filtros de la vena cava
inferior. Los métodos farmacoldgicos consisten en la administracién de &cido acetilsalicilico,
heparina no fraccionada, warfarina, HBPM y pentasacaridos sintéticos, farmacos mas recientes
como la los inhibidores de la trombina y la hirudina recombinante.
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Cuadro 3. OPCIONES DE PROFILAXIS DE LA TROMBOEMBOLIA VENOSA EN PACIENTES
QUIRURGICOS.

Métodos no farmacolégicos Métodos Farmacologicos
Ambula- medias CNI Acido HNFDB Warfarina HBPM
cion elasticas acetil-
precoz salicilico
Cirugia general
Riego bajo A A A
Riesgo moderado X A A A A
Riesgo alto X X A A A
Riesgo muy alto X X X A+ A+
Cirugia ginecol6
gica
Riesgo bajo A
Riesgo moderado X X A A B
Riesgo alto X X A Ao+ A
Cirugia urologica
Riesgo bajo A
Riesgo moderado X A A A A
Riesgo alto X X X A+ A+
Cirugia ortopédica
Fractura de cadera X X X X B A 2
ATC X X X X X A 2
ATR X X B X A 2
Neurocirugia X X Ao+ Bo+ Bo+
Traumatismo X Bo+ Bo+ A

2 Pentasacarido aprobado.

Abreviaturas: A, aceptable en profilaxis Unica, con el nivel mas alto de pruebas; + en combinacion
con un método no farmacolégico (es decir, ME, CNI o ambos), B, aceptable como método
alternativo de profilaxis con menos pruebas que en A; X, beneficiosa, pero insuficiente como
profilaxis Unica, ATC, artroplastia total de cadera, ATR artroplastia total de rodilla, CNI compresion
neumatica intermitente; HBPM, heparinas de bajo peso molecular; HNFDB, heparina no
fraccionada en dosis bajas.

Manifestaciones clinicas

Teniendo el conocimiento de los signos y sintomas de tromboembolia venosa, se pueden reducir
las fallas diagnosticas (17). Dolor en la pierna, calor y edema pueden servir como pista de que el
paciente tiene trombosis venosa profunda. Pacientes con embolia pulmonar aguda a menudo
tienen disnea o dolor en el pecho ya sea de aparicion subita o evolucionando a lo largo de un
periodo de dias a semanas. El dolor toracico pleuritico y hemoptisis ocurre mas frecuentemente en
pacientes con infarto pulmonar, el cual es caracterizado por embolias mas pequefas y periféricas
y en tales pacientes el frote pleural puede ser evidente. Sintomas como tos, palpitaciones y signos
como fiebre y sibilancias pueden ser resultado embolia pulmonar o enfermedades concomitantes.
La taquicardia y la taquipnea son comunes pero no hallazgos especificos. Los signos de
hipertension pulmonar causados por embolia pulmonar pueden incluir plétora yugular,
reforzamiento del segundo ruido cardiaco, galope y crecimiento del ventriculo derecho. Los signos
y sintomas de ambos trombosis venosa profunda y embolia pulmonar pueden ser altamente
sugestivos pero ninguno de ellos es sensible o especifico. Asi ante cualquier condicion
sospechosa, se debe considerar la realizacion de pruebas.
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Pruebas de laboratorio preliminares

Si se sospecha de embolia pulmonar, se debe realizar una cuidadosa evaluacién del paciente
basada en la historia clinica, exploracién fisica y factores de riego conocidos necesariamente,
estudios adicionales incluyen electrocardiograma, radiografia de térax y analisis de los gases
arteriales también deben de ser considerados. Las anomalias electrocardiografias incluyen
taquicardia inexplicable, es comUn en embolia pulmonar aguda pero no especifica, las
manifestaciones electrocardiografias de de cor pulmonare agudo como S1, Q83, T3, bloqueo de
rama derecha, onda P pulmonar, o desviacién derecha del eje, son mas comunes con embolia
masiva que con embolias mas pequefas, pero estos hallazgos siguen siendo inespecificos (18).
La radiografia de térax generalmente no es diagnostica, aunque esta puede descubrir un
diagnostico alternativo, los pacientes con embolia pulmonar aguda usualmente tienen hipoxemia,
pero la presion arterial de oxigeno puede estar normal. En raras ocasiones la diferencia alveolo-
arterial de oxigeno puede estar normal también (18). Un subito o inexplicable cambio en la
saturacién arterial de oxigeno puede elevar la sospecha. Estudios adicionales pueden también ser
utiles. Aunque una prueba positiva de dimero-D (la cual mide los niveles en plasma de un derivado
especifico de los enlaces cruzados de fibrina) indica que la trombosis venosa y la embolia
pulmonar son posibles diagnésticos, esta prueba no es especifica, esta se encuentra también
positiva en pacientes con infeccion, cancer, trauma y otros estados inflamatorios y asi no permite
tomar decisiones a cerca del tratamiento (19,20). La prueba de ELISA (ensyme-linked
immunoabsorbent assay) basada en la prueba de dimero-D tiene una sensibilidad superior (96al
98%). Cuando la prueba de ELISA basada en el dimero —d es negativa en pacientes con moderado
0 baja probabilidad de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar es baja y se requiere la
necesidad de realizar estudios de imagen especificos (20,21) otros biomarcadores pueden ofrecer
informacién clinica util. Los marcadores cardiacos como la troponina se pueden encontrar
elevados particularmente en pacientes con embolia pulmonar masiva (22). Una elevacién en los
niveles de troponina es mas comunmente usada en la estratificacion del riesgo en pacientes con
embolia pulmonar establecida pero no es sensible como herramienta diagnostica cuando se usa
sola (22).

Estudios de imagen

Muchos tipos de estudios de imagen han sido usados en el diagnostico de embolia pulmonar
aguda, incluyendo escaneo de la ventilacién perfusién, tomografia axial computarizada
contrastada con arteriografia, imagen por resonancia magnética (IRM), arteriografia pulmonar
estandar, y la deteccion por imagenes de trombosis venosa profunda como un sustituto para
diagnosticar embolia pulmonar aguda (ultrasonografia, tomografia axial computarizada
contrastada con venografia, IMR y venografia estandar). La tomografia axial computarizada con
arteriografia tiene ventajas sobre el escaneo de la ventilacion perfusion, incluyendo la velocidad,
caracterizacion de estructuras no vasculares, y deteccién de trombosis venosas. La TAC con
arteriografia tiene la mayor sensibilidad y especificidad para la deteccién de embolia en las arterias
lobares, segméntales y medias (23). La ecocardiografia puede revelar resultados que apoyen
firmemente la embolia pulmonar hemodinamicamente importante (24), ofreciendo una guia
potencial para el tratamiento. Los émbolos que se mueve a través del corazén a los pulmones son
ocasionalmente confirmados con esta técnica, ademas, la ultrasonografia intravascular ha sido
usada de cabecera para visualizar extensas embolias (25).
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Figura (1) Enfoque diagndéstico para sospechar tromboembolismo pulmonar agudo (26).
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3. JUSTIFICACION

Es de vital importancia conocer la frecuencia con que se presenta la tromboembolia venosa, en
nuestro medio hospitalario ya que es una de las complicaciones posoperatorias mas frecuentes
como lo marca la literatura, asi mismo la literatura también nos muestra que el uso del bloqueo
neuroaxial para una variedad de procedimientos quirdrgicos resultan en una disminucién de la
mortalidad, tromboembolia venosa, infarto al miocardio y otras graves complicaciones, sin embargo
el uso de la anestesia regional se ve limitada por las complicaciones que en este tipo de pacientes
se pueden presentar como sangrado trans y posoperatorio, hemotransfusion, ademas del uso de
anticoagulantes como profilacticos para TEV, por ello hemos decidido realizar un estudio que nos
permita conocer ademas de la frecuencia de presentacion posoperatoria de TEV un mejor manejo
anestésico para estos pacientes, para asi proporcionar bases que nos ayuden a mejorar la
sobrevida.

4. HIPOTESIS

La frecuencia de tromboembolia venosa en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
es menor en pacientes manejados con anestesia regional que en aquellos que recibieron anestesia
general.

5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL.:

Se determino por la revision de expedientes la frecuencia de tromboembolia venosa diagnosticada
clinicamente en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera, manejados con anestesia
regional o anestesia general en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en un periodo de
enero 2007 a abril 2008.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

5.2.1 Se determino la frecuencia de pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
que presentaron tromboembolia venosa, manejados con anestesia regional por medio de
la revisién de expedientes.

5.2.2 Se determino la frecuencia de pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
que presentaron tromboembolia venosa, manejados con anestesia general por medio de
la revisién de expedientes.

5.2.3 Se determino por medio de datos clinicos, que pacientes posoperados de artroplastia
total de cadera presentaron tromboembolia venosa hasta tres meses después de la
cirugia.
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6. MATERIAL Y METODOS
6.1. Tipo de Estudio

Se trata de un estudio de Cohorte histérico, observacional, abierto, transversal.
6.2. Ubicacion Temporal y Espacial

Retrospectivo, transversal.
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6.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Expedientes de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera tratados con
anestesia regional y anestesia general en el periodo de enero 2007 a abril del 2008.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
2. Expedientes de pacientes que fallecieron antes de los tres meses posteriores a la
cirugia por causas diferentes a Tromboembolia Venosa.

6.4. Variables
Independientes. Dependientes.
(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
e Edad Intervalo e tromboembolia Nominal
e Sexo Nominal venosa
e Peso Intervalo
e Riesgo Nominal: bajo,
tromboembolico moderado, alto,
maximo
e Anti coagulacion Nominal
profilactica
e Tipo de anestesia Anestesja regional,
anestesia general
e Tiempo de reposo Intervalo

6.5. Tamano de la Muestra

Del periodo de enero 2007 a abril 2008 se revisaron los expedientes de pacientes operados de
artroplastia total de cadera dando un total de 35 pacientes.

6.6. Analisis Estadistico

e Estadistica Descriptiva, como media desviacién estandar y porcentajes.
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e Se comparo la frecuencia de Tromboembolia Venosa en cada grupo de anestesia, asi
como en tiempo de presentacion; se estimar el riesgo para la evolucién de Tromboembolia
Venosa y la cuantificacion significativa en ambos grupos.

6.7. Descripcion Operativa del Estudio

Se llevo a cabo el registro de los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera se solicitaron
los expedientes de estos pacientes en el archivo y se tomaron los datos del mismo; se anotaron en
la hoja de recoleccién los datos de los pacientes los factores de riesgo para TEV, el riesgo
tromboembolico, si recibieron profilaxis con anticoagulante o no, el manejo en anestésico recibido
(tipo de anestesia regional o general) y si presentaron datos de tromboembolia venosa en el
posoperatorio por clinica, registrados en el expediente hasta tres meses después de la cirugia. Se
definié como tiempo 0 el dia de la cirugia, se defini6 el fallo como la presencia de tromboembolia
venosa por los datos clinicos documentados en el expediente hasta tres meses después de la
cirugia, la unidad de tiempo se definié en meses.
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7. RESULTADOS

Se revizaron un total de 35 expedientes de pacientes posoperados de artroplastia total de cadera,
de los cuales 30 recibieron anestesia regional, 4 anestesia general y 1 mixto anestesia regional
mas general. De los 30 pacientes que recibieron anestesia regional 3 presentaron evento
tromboembolico en el posoperatorio, de los 4 que recibieron anestesia general ninguno presento
evento tromboembolico, y el paciente que recibio anestesia mixta, no presento evento
tromboembolico, ver grafica 1.

Grafical. Frecuencia de tromboembolia venosa segun el manejo anestésico

General

Mixto

Regional
(I) 10 20 3I0

No de Pacientes

[0 MBMEVTENo OEVTEsi

ABREVIATURAS: EVTE (evento tromboembolico).
Tipo Anestesia: General, Regional, Mixto (General+Regional).

De los pacientes que tuvieron evento tromboembolico hasta tres meses después de la cirugia y
que fueron diagnosticados por clinica, los resultados fueron los siguientes, el paciente 1 femenino
de 70 anos, recibié manejo transanestesico con anestesia regional, presento los siguientes datos
clinicos disnea, taquipnea, taquicardia y muerte por tromboembolia pulmonar a los cuatro dias del
posoperatorio, no se encontraron estudios de imagen como usg y tomografia, y los datos de
laboratorio rebelaron enzimas cardiacas elevadas TROP [: 5.8, MIO: 3277, Ck-MB:18.2; paciente 2,
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femenino de 72 afos, recibi®é manejo transanestesico con anestesia regional, presento
tromboembolia venosa profunda con los siguientes datos clinicos en miembro pélvico izquierdo
edema, dolor, aumento de temperatura y disminucién de pulsos pedios, a los diez dias del
posoperatoiro inmediato, la ultrasonografia doopler revelo trombosis venosa profunda; el paciente
3, femenino de 66 anos, recibi6 manejo transanestesico con anestesia regional, presento
tromboembolia pulmonar a los 40 dias del posoperatorio, con los siguientes datos clinicos, disnea,
taquipnea y taquicardia, enzimas cardiacas: TROP I: 0.020, MIO:283, Ck-MB: 4.6, y TEP por
Tomografia.

La siguiente grafica nos muestra el riesgo tromboembolico de los pacientes que presentaron
evento tromboembolico de los cuales 7 se clasificaron con riesgo tromboembolico Bajo, 25 con
riesgo tromboembolico Intermedio y 3 con riesgo Alto, los pacientes que presentaron evento
tromboembolico se encontraban en el grupo de riesgo tromboembolico Intermedio, segin sus
factores de riesgo.

Grafica 2. Pacientes que presentaron evento tromboembolico y su clasificacion
segun el riesgo tromboembolico.

RTE Alto
RTE
Intermedio
B PEVTE No
RTE Bajo I PEVTE Si
1 | | |
0 10 20 30

Numero de Pacientes

ABREVIATURAS: RTE (riesgo tromboembolico). PEVTE (presento evento tromboembolico)

19



8. DISCUSION

El presente estudio muestra que la frecuencia de tromboembolia venosa fue mayor en los
pacientes que recibieron anestesia regional que aquellos que recibieron anestesia general, siendo
mas frecuente la tromboembolia pulmonar como complicacion que la trombosis venosa profunda,
en todos los pacientes el diagnostico se realizo por clinica y solo dos contaron con estudios de
imagen, los tres pacientes se clasificaron como riesgo tromboembolico intermedio seglin sus
factores de riesgo. Sin embargo diversos estudios han demostrado que la ATC bajo bloqueo
neuroaxial puede estar asociada con menor trombosis venosa profunda (2-6) y embolismo
pulmonar (2-4), y las ventajas de la anestesia regional por encima de la general como disminucién
de la mortalidad, tromboembolia venosa, infarto al miocardio y otras graves complicaciones (1), en
el estudio que nosotros realizados no pudimos demostrar esta disminucién en la frecuencia de la
TEV de la anestesia regional sobre la anestesia general, si bien, se conocen las ventajas de la
anestesia regional en el transaetesico como una reduccién intraoperatoria de perdida sanguinea y
requerimientos de hemotransfusién (2,6-10), se pudo observar que el manejo anestésico no tiene
un gran impacto en el posoperatorio sobre la disminucién de complicaciones como la TEV.
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9. CONCLUSIONES

Nuestras conclusiones son que el manejo transanestesico que reciben los pacientes que requieren
artroplastia total de cadera no es tan importante para la disminuciéon de la frecuencia de
presentacion de la tromboembolia venosa, como lo son las medidas perioperatorias que se les
pueden proporcionar a este tipo de pacientes tanto farmacoldégicas como no farmacoldgicas
(ambulacién precoz, medias elasticas, anticoagulacion profilactica), asi mismo lo mas importante
seria conocer a fondo los factores de riesgo que nuestro paciente tiene para presentar este evento
y darle un mejor seguimiento en el posoperatorio que nos permita la deteccion temprana de el
evento tromboembolico, por medio de estudios de imagen en caso de sospecha del mismo y la
deteccion de tromboembolia venosa asintomética. Es decir aunque son bien conocidas la ventajas
de la anestesia regional en este tipo de cirugias como lo son una reduccién intraoperatoria de
perdida sanguinea y requerimientos de hemotransfusién, recuperacion mas temprana del paciente
en la sala de recuperacion entre otras, estas no tienen un gran impacto en el posoperatorio si no se
le da al paciente un adecuado seguimiento en el pre y posoperatorio como se pudo demostrar en
este estudio, ya que la frecuencia de TEV fue menor en aquellos pacientes que recibieron
anestesia general que en aquellos que recibieron anestesia regional, tal vez por la deficiencia en
los cuidados posoperatorios o en la pobre sospecha diagnostica de la misma como un fenémeno
importante, sin embargo esto no pudo ser demostrado del todo en esta investigacion por lo cual
recomendamos la realizacion de mas estudios que nos permitan una mejor deteccion de este tipo
de complicaciones posoperatorias.

10. PERSPECTIVAS

Nosotros proponemos la realizacién de un estudio prospectivo que permita la deteccién mas exacta
de la frecuencia de tromboembolia venosa y la relacion con el manejo trans y posanetsesico, asi
mismo la realizacion de estudios de imagen como ultrasonografia y tomografia en caso de
sospecha de esta, ya que como lo marca la literatura la deteccion de tromboembolia venosa
asintomatica, es la mas comunmente presentada y la menos diagnosticada por clinica.
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