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1.- INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se remplaza toda la
articulacion coxofemoral (acetdbulo y cabeza femoral) o bien sélo la cabeza femoral, mediante un
implante artificial llamado protesis. La intervencion con la cual se realiza un remplazo completo de
la articulacién coxofemoral se conoce como artroplastia total de cadera (ATC) mientras que el
procedimiento por el cual se realiza el remplazo unico de la cabeza femoral se denomina
hemiartroplastia bipolar de cadera (HABC). Entre las principales indicaciones para una artroplastia

de cadera se encuentran la coxartrosis y las fracturas del cuello femoral.

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos quirirgicos mas practicados en la
especialidad de ortopedia. En Estados Unidos la CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
a través de la NHDS (National Hospital Discharge Survey) reporté que en el 2010 el nimero de
artroplastias totales de cadera realizadas fue de 332,000!. Se estima que esta cifra incrementara a
572,000 procedimientos al afio para el 20302. En México no se cuenta con una base de datos que
muestre el nimero de intervenciones de este tipo realizadas al afio, aun asi, en la practica clinica es

notorio el aumento en la frecuencia con la cual se realizan estos procedimientos.

El incremento en la demanda de artroplastias de cadera en las ultimas dos décadas se debe entre
otros factores, al aumento de la poblacion y al aumento en la esperanza de vida®. El remplazo
articular de cadera es un procedimiento quirirgico que mejora de manera significativa la calidad de
vida y la funcionalidad del paciente, de ahi la importancia de conocer los factores que intervienen
en el resultado final del paciente, tomando en cuenta que en la mayoria de los casos se trata de
pacientes que superan la sexta década de la vida y que cuentan con una o varias comorbilidades de

base.

Uno de los principales y mas temidos riesgos de este tipo de cirugia es el sangrado. Por esta razéon
es una practica de rutina la transfusion de hemoderivados, con los riesgos, temor y costos que al
paciente conlleva. La estandarizacion para la transfusion en el postoperatorio inicio desde 19424,
Sin embargo, a pesar de las diferentes guias propuestas, no existe actualmente una universalmente
aceptada®. De igual manera, no existe a la fecha algin estudio publicado que proponga una guia
para la transfusion sanguinea en pacientes postoperados de artroplastia de cadera tomando como

base las comorbilidades de mayor incidencia.



2.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es posible llegar a la estandarizacién de los criterios para la transfusion sanguinea en pacientes
postoperados de cadera a través del conocimiento de las diferentes comorbilidades y de como estas

afectan la respuesta al sangrado de los pacientes posterior a dicha intervencion?

3.- OBJETIVO

Disefar una guia con base en las comorbilidades presentes en los pacientes, que funcione como
adyuvante en la decision para la transfusion sanguinea en pacientes postoperados de artroplastia de

cadera.

4.- HIPOTESIS

Mediante el entendimiento de como las patologias de base afectan la respuesta al sangrado y los
requerimientos de hemoderivados en los pacientes postoperados de artroplastia de cadera, es posible
establecer criterios cuantitativos y objetivos que determinen la necesidad de transfusiones

sanguineas posteriores al procedimiento.

5.- MATERIAL Y METODOS

Se realiza un analisis retrospectivo de pacientes intervenidos quirurgicamente de artroplastia de
cadera en el Hospital Espafiol de México durante los afios 2012 a 2016. Previa autorizacion por el
comité de ética local del Hospital Espafiol de México, se obtiene informacion de los registros
quirurgicos de ortopedia, anestesiologia, cardiologia y de los resultados de laboratorio almacenados

en el expediente clinico.



0 Ceriterios de inclusion
e Se incluyen en el estudio pacientes a los que se les realizo artroplastia primaria total (ATC)
o hemiartroplastia bipolar de cadera (HABC) ya sea por coxartrosis o por fractura, pacientes
que contaban con estudios de gabinete prequirargicos completos (biometria hematica,
quimica sanguinea de tres elementos, tiempos de coagulacion, electrolitos séricos, examen
general de orina, urocultivo, electrocardiograma, radiografia tele de torax, grupo sanguineo

y Rh).

0 Criterios de exclusion
e Se excluyen del estudio pacientes sometidos a artroplastia de revision, pacientes cuyos
estudios de gabinete prequirurgicos fueron realizados fuera del Hospital Espafiol de México,
pacientes con estudios de gabinete prequirtirgicos cuya fecha de realizacion superaba las 24
horas, pacientes transfundidos en el transcurso de un mes previo al procedimiento
quirargico, pacientes transfundidos en el transoperatorio, pacientes transfundidos previo a

obtener laboratorios de control postquirdrgico.

En total se incluyen en el estudio 230 pacientes que cumplen las caracteristicas previamente

mencionadas. (Tabla 1).

6.- DISENO DEL ESTUDIO

Un dia previo al procedimiento quirargico se registraron patologias de base de cada uno de los
pacientes. Se tomaron muestras sanguineas para recabar estudios de gabinete completos (biometria
hematica, quimica sanguinea de tres elementos, tiempos de coagulacion, electrolitos séricos,
examen general de orina, urocultivo, electrocardiograma, radiografia tele de térax, grupo sanguineo
y Rh) cuyos resultados fueron registrados. La cuantificacién del sangrado quirtrgico fue realizada
exclusivamente por el anestesidlogo, mediante la suma de la sangre obtenida a través del colector de
succion graduado, compresas y gasas. A todos los pacientes se les colocé drenaje Hemovac® o
Drenovac® los cuales se retiraron a las 48 horas del postoperatorio. Todos los pacientes recibieron
tratamiento profilactico antitrombotico con heparina de bajo peso molecular a partir de las 6 horas

postoperatorias, calculada segiin el peso. A todos los pacientes se les tomaron estudios de gabinete



de control a las 24 y 48 horas del postoperatorio y en caso de haber recibido transfusiones

sanguineas a las 24 horas posteriores a la transfusion.

Se realiza un andlisis estadistico de los pacientes transfundidos y no transfundidos, separandolos por
grupos de acuerdo a la presencia de las patologias de base con mayor incidencia (Tabla 2).
Posteriormente se realiza el analisis de los resultados de hemoglobina prequirtirgica (Hb. Pre),
postquirargica a las 24 y 48 horas (Hb. Post24, Hb. Post48) y de la hemoglobina posterior a la
transfusion (Hb. Tx). Se evalua la presencia o no de alteraciones hemodinamicas de los pacientes
tomando en cuenta los registros de anestesiologia y cardiologia almacenados en el expediente
clinico. Utilizando el software IBM SPSS Statistics 24.0.0 se obtienen los siguientes resultados

estadisticos (Tabla 3).

7.- ANALISIS ESTADISTICO

De los 230 pacientes incluidos en el estudio, se encontraron 92 postoperados de ATC y 138
postoperados de HABC. Al separarlos por grupos de acuerdo a las comorbilidades presentadas, se
identifican 97 pacientes sin comorbilidades, 152 con HAS, 32 con DM, 35 con hipotiroidismo, 50
con antecedente de IAM, 99 antiagregados y 21 con EPOC. En total 88 pacientes fueron
transfundidos (49 por ATC, 39 por HABC) de los cuales 38 no presentaban patologia de base, 49
eran hipertensos, 12 diabéticos, 12 hipotiroideos, 7 con EPOC, 44 con antecedente de IAM y 61
antiagregados (Tabla 2). La pérdida sanguinea transquirargica promedio fue de 360ml = 185ml. El
tiempo promedio de las cirugias fue de 1.5 horas £ 30 minutos. En todos los casos se tratd de
artroplastias primarias realizadas por el equipo de ortopedia y traumatologia del Hospital Espafiol.
Se realizaron abordajes laterales o posteriores por decision del cirujano. Durante el procedimiento

quirurgico en ningun caso se reportaron incidentes o complicaciones.

8.- RESULTADOS

Se encontr6 que el mayor porcentaje de pacientes transfundidos estaba entre el grupo de pacientes
con antecedente de IAM (88%) y en el grupo de pacientes antiagregados (61.6%) (Tabla 2). El
mayor porcentaje de pacientes con alteraciones hemodindmicas previas a la transfusion fue el de
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pacientes con antecedentes de IAM (35% [p=0.03]), el de antiagregados (28% [p=0.03]) y el de
pacientes con HAS (14% [p=0.05]), todos con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacion con los grupos de pacientes sin comorbilidades, con DM, hipotiroideos o con EPOC
(Tabla 3). La hemoglobina promedio posterior a la intervencion fue de 11.5g/dl para los pacientes
sin comorbilidades, de 9.7g/dl para los hipertensos, de 12.5g/dl para los diabéticos, de 11.8g/dl para
los hipotiroideos, de 8.2g/dl para los que tenian antecedente de IAM, de 9.2g/dl para los
antiagregados y de 13.4g/dl para los que tenian EPOC (Tabla 3). Al observar la hemoglobina
postquirurgica a las 48 horas se observaron valores mayores en comparacion con la obtenida a las
24 horas, incluso sin haber sido transfundido ningun hemoderivado (Tabla 3). También se observa
que existe una elevacion mas marcada en la concentracion de hemoglobina posterior a la transfusion
en el grupo de HAS (1.8g/dl), antecedente de IAM (1.6g/dl), antiagregados (1.2g/dl) y pacientes sin
comorbilidades (1.3g/dl), en comparaciéon con los grupos de pacientes con DM (1g/dl),

hipotiroideos (0.8g/dl) y pacientes con EPOC (0.2g/dl). (Grafica 1).

Observando la manera en la que se comporta la hemoglobina en los pacientes con las diferentes
comorbilidades y tomando en cuenta el valor de corte de hemoglobina postquirtirgica con el cual se
presentan alteraciones hemodindmicas, se propone la siguiente guia para la transfusion sanguinea

(Grafica 2).

9.- DISCUSION

La estandarizacion para la transfusion de hemoderivados en el paciente postoperado de artroplastia
de cadera sigue siendo un tema debatido. En la época de los 40’s el valor de corte de la
hemoglobina para realizar una transfusion sanguinea era de 10g/dI*. En la época de los 90’s el valor
de corte se volvio mas permisivo, aceptdndose hasta 7g/dl en el paciente sano y de 8g/dl en el

paciente con comorbilidades®.

Con el incremento en el porcentaje de remplazos articulares de cadera realizados y debido a que
dichos procedimientos se realizan con mayor frecuencia en pacientes de mayor edad, se ha puesto
especial interés en disminuir la tasa de transfusiones. Las guias mas utilizadas consideran que los
valores absolutos de hemoglobina no son un factor decisivo exclusivo para la transfusion

perioperatoria’®. A pesar de esto, la decision por el equipo médico multidisciplinario incluyendo al



cirujano, al anestesiologo y al cardidlogo, para transfundir a un paciente sigue estando determinada

inicamente por los resultados de laboratorio®.

La transfusion sanguinea no es un procedimiento inocuo ya que se ha encontrado asociacion a
infeccion en sitio de herida quirtargica, aumento en la incidencia de neumonias postoperatorias,
eventos vasculares, reacciones autoinmunes, aumento de la mortalidad a corto plazo y transmision
de enfermedades infectocontahiosas®®!?. En la actualidad se ha puesto gran interés en utilizar
medios para disminuir los requerimientos de hemoderivados, como es el uso de acido tranexamico
transquirdrgico, observandose buenos resultados, sin descartar los riesgos que conlleva como el
aumento en alteraciones cardiovasculares y el aumento en la tasa de trombosis y
tromboembolismos. Con el objetivo de reducir estos riesgos se han implementado nuevas
estrategias como alternativa a la transfusion. La autotransfusion es un procedimiento que pretende
evitar reacciones autoinmunes o transmision de enfermedades infectocontagiosas, pero es
procedimiento que en muchos casos no es posible ya que es viable sdlo en los casos en los que se
realiza una cirugia electiva por lo que se descarta en artroplastias secundarias a fractura. Las
terapias alternativas para reducir el indice de transfusiones, como la eritropoyetina recombinante,
aunque con buenos resultados, no es aiin una terapia comun en nuestro medio debido al alto costo

del tratamiento®!1-12:13,

10.- CONCLUSIONES

En este estudio la tasa de transfusion fue de 61.9% el cual corresponde a las cifras estimadas de 33-
74% publicadas en otros estudios®®. Se sabe que existen variables que encaminan a la toma de
decisiones sobre transfundir o no a un paciente postoperado. Se ha descrito que no se debe de
tolerar la anemia en el anciano por el riesgo de alteraciones cognitivas, alteraciones
cardiovasculares, riesgo de caidas y disminucion en la calidad de vida'. También se ha descrito que
las mujeres toleran menos la pérdida sanguinea en comparacion con los hombres!>. La guia para la
transfusion sanguinea en pacientes postoperados de artroplastia de cadera sugerida en este trabajo,
toma en cuenta los puntos de corte de hemoglobina a partir de los cuales los pacientes comienza a
presentar signos y sintomas de hipoperfusion, por lo cual requeririan una transfusion sanguinea. Se
obtiene asi que el punto de corte para pacientes sin comorbilidades es de 8g/dl, para pacientes con
hipotiroidismo, DM y EPOC es de 8g/dl y para pacientes con HAS, antecedente de 1AM vy
antiagregados es de 10g/dl (Grafica 2).
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De acuerdo con lo mencionado en otros trabajos, los valores de laboratorio no deben ser el
parametro unico con el cual se decida sobre transfundir o no a un paciente. La guia aqui presentada
pretende ser una herramienta accesoria tanto para la toma de decisiones al momento de considerar
la transfusion como para prever la manera en la que un paciente con determinadas comorbilidades
responderd a la perdida sanguinea y a la disminucion de niveles séricos de hemoglobina. Se remarca
la importancia de considerar las caracteristicas del paciente previas al procedimiento quirirgico con
el objeto de disminuir las tasas de transfusion, valorando a los pacientes con un mayor riego de
sangrado o con una probabilidad aumentada de requerir hemoderivados secundarios a la artroplastia

de cadera.

Es importante continuar investigando el efecto que tienen las comorbilidades y las combinaciones
de estas en el paciente al momento de ser intervenido quirurgicamente de artroplastia de cadera, con
el objeto de individualizar los casos y asi disminuir las tasas de transfusion, reduciendo asi los

riesgos y los costos para el paciente.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra poblacional

Edad (afios) (DE) 75+6
Género, n (%)
Hombre 80 (34.8)
Mujeres 150 (65.2)
Localizacion, n (%)
Derecha 126 (54.8)
Izquierda 104 (45.2)
Etiologia, n (%)
Coxartrosis 78 (33.9)
Fractura cervical de cadera” 152 (66.1)

Procedimiento, n (%)

Artroplastia total 92 (40)
Hemiartroplastia bipolar 138 (60)
Total de pacientes, n n=230

*Se incluyen fracturas subcapitales, transcervicales y bascicervicales; DE= desviacion estandar.
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Tabla 2. Transfundidos y no transfundidos segun patologia de base \

No transfundidos Transfundidos Total (n)
(n=142) (%) (n=88) (%)
Sin 59 (60.8) 38 (39.1) 97
comorbilidad
HAS® Si 103 (67.7) 49 (32.2) 152
No 39 (50) 39 (50) 78
DM™ Si 20 (62.5) 12 (37.5) 32
No 122 (61.6) 76 (38.3) 198
Hipotiroidismo Si 23 (65.7) 12 (34.2) 35
No 120 (61.5) 75 (38.4) 195
Antecedente de Si 6 (12) 44 (88) 50
IAMT No 136 (75.5) 44 (22.5) 180
Antiagregados Si 38 (38.3) 61 (61.6) 99
No 104 (79.3) 27 (20.6) 131
EPOCTT Si 14 (66.6) 7 (33.3) 21
No 128 (61.2) 81 (38.7) 209

*HAS=Hipertension arterial sistémica; **DM=Diabetes mellitus tipo II; TTAM=Infarto agudo del
miocardio; fTEPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
No se toman en cuenta la fecha del diagnostico ni el tiempo de tratamiento.

Tabla 3. Resultados clinicos y de laboratorio en pacientes por patologia de base ‘

Transfusiéon | *Hb. | *Hb. *Hb. *Hb. *EALL.
Pre. | Post24 | Post48 | PostTx | Homodindmicas P
(@/d) | (g/d) | (gd) | (g/dD) (%)

Sin 14.8 11.5 13.4 12.8 0.3 0.31

comorbilidad

HAS Si 12.8 9.7 9.9 11.5 14 0.05
No 15.5 12.6 133 3

DM Si 14.1 12.5 12.8 13.5 1 0.15
No 15.4 12.8 13.9 0.3

Hipotiroidismo Si 13.6 11.8 12 12.6 0.8 0.17
No 13.8 12.2 12.6 0.2

IAM Si 12.1 8.2 9.3 9.8 35 0.03
No 13.2 9.7 9.7 6

Antiagregados Si 12.5 9.2 9.5 10.4 28 0.03
No 13.5 9.5 9.9 4

EPOC Si 14.4 13.4 13.3 13.6 0.4 0.21
No 15.6 13.2 13.4 0.1

*Se presentan resultados como promedios; **Se consideran alteraciones hemodinamicas: Cifras de

tension arterial <90/60mmHg con repercusion clinica, uresis <0.5ml/kg/hr, alteraciones en el

electrocardiograma postquirurgico con respecto al prequirurgico. En todos los casos se confirma

por médico cardidlogo o anestesidologo.
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Grafica 1. Comportamiento de la he moglobina
» postquirurgica y postran sfusion

6 == e= Hb. pos tquirrgic a

Hb. pos transfus i6n
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Grifica 2. Guia para la transfusion sanguinea de pacientes postoperados de artroplastia de cadera con
base en las comorbilidades de mayor incidencia

Artroplastia de
cadera
h A
Paciente sin Hiotiroidi DM Antecedente de IAM,
comorbilidades potiroldismo, ? HAS, antiagregados
EPOC
Y Y
Y
Hb. Postquirirgica . . Hb. Postquirtirgica
<8g/dl Hb. Postquirdrgica <10g/dl
<8g/dl
Si No m/ Si \ 51/ ]\N
Transfundir No transfundir Transfundir No transfundir
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