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Planteamiento del problema

La lesion por isquemia reperfusion en cirugia ortopédica de miembros inferiores esta
descrita como una complicacion que incrementa la morbi-mortalidad en los pacientes.
Los tiempos de isquemia prolongados y el uso de torniquetes no neumaticos son los
Unicos factores de riesgo descritos para la presentacion de la lesion por isquemia
reperfusion; sin embargo, se desconoce la incidencia de lesién por isquemia reperfusion
en cirugia ortopédica de miembros inferiores y la presencia de otros factores de riesgo
asociados.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la incidencia de lesion por isquemia reperfusion en cirugia de artroplastia total
de rodilla en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”?

Como hipétesis tomaremos que la incidencia de lesion por isquemia reperfusion en
cirugia de artroplastia total de rodilla en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”
es del 30%



JUSTIFICACION

En el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”, Hospital nivel Il de la delegacién sur
del ISSSTE se llevan a cabo entre 350 y 450 artroplastias totales de rodilla por afio, cuya
técnica quirargica involucra el uso de torniquete. En esta institucién no se cuenta con
torniquetes neumaticos que nos permitan tener control de la presion ejercida y
comunmente se alcanzan tiempos de isquemia de 100 a 120 minutos con vendajes
elasticos tipo Esmarch, lo cual deja entrever el riesgo de lesion por isquemia reperfusion
en nuestra poblacion sin que hasta el momento tengamos incidencia y factores de riesgo
descritos.

Con el presente estudio observacional se pretende conocer la incidencia de lesion por
isquemia reperfusion en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla durante los
meses de mayo y junio de 2019



OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de lesidn por isquemia reperfusion en cirugia de artroplastia total
de rodilla en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” - ISSSTE

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Registrar la incidencia de lesion por isquemia/reperfusion inducida por colocacion de
torniquete en cirugia de artroplastia total de rodilla en el Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” — ISSSTE



MARCO TEORICO

El torniquete es un dispositivo disefiado y modificado en varias épocas de la historia en
busqueda del beneficio del paciente y del cirujano tratante. Los primeros reportes de este
elemento se remontan al afio 600 A.C cuando Sdsruta, médico y cirujano de la India,
presionaba las arterias con pedazos de cuero que el mismo disefiaba para controlar el
sangrado y lo menciona como un dispositivo suyo. Mas adelante en la historia se inicia su
uso en las guerras considerando mas importante la vida del soldado que la de sus
extremidades y por tal se controlaba el sangrado con anillos de bronce e instrumentos de
cuero nuevamente. Seguido a esto, en la era de Arquigenes y Heliodoro se inicia una
técnica un poco menos rudimentaria al hacer uso de telas para contener el sangrado del
campo quirargico dandole 3 vueltas a la extremidad por debajo y por arriba del sitio a
incidir. Posteriormente se realizan escasas modificaciones en la historia pasando casi
1500 afios en igual condicién y en los afios 1700 Jean Louis Petit, un cirujano francés
realiza la modificacion al colocarle un bastén de madera al vendaje, que al girarlo
aumentaba o disminuia la compresion, por esto la palabra torniquete que deriva del
francés “tourner” que significa: “darle vueltas” o “girarlo”.

Aunque pareciera un evento revolucionario en la medicina, también ha tenido sus
opositores quienes han buscado justificaciones para no hacer uso de este. Galeno, uno
de los mas famosos cirujanos de la roma antigua, se opuso a su uso abogando que
aumenta el sangrado y reducia la presion disminuyendo también el retorno venoso.
Ademas de este ilustre personaje, también se puede apreciar la controversia entre los
cirujanos, siendo algunos del servicio de ortopedia quirirgica quienes se encuentran en
contra dado que se ha visto que tras su uso hay afectaciones que les compete a su
campo, Yy se ha sugerido que solo sea usada la isquemia durante la cementacién para
eliminar componentes que se interpongan entre el cemento y el hueso esponjoso al cual
este se va a adherir y permita asi una excelente uniéon entre estos sin afectar las otras
variables que ellos reportan afectadas.

Los tipos de torniquetes que actualmente se utilizan se clasifican en 2 tipos asi: 1) De
emergencia 2) Para cirugia, siendo subdivididos los del 2do rubro en: 1) neuméticos 2)
no neumaticos, siendo estos ultimos los de menos uso en la actualidad dado que la
tecnologia ha hecho de los torniquetes neumaticos la opcién mas segura al ofrecer una
presion controlada, asignacion de tiempo a utilizar y alarma al acercarse el tiempo limite
impuesto y al alcanzarlo, se ha visto que los torniquetes gruesos en asociacién con
sistemas de medicién automatizados permiten reducir la presién necesaria hasta en un
40%(1). A pesar de esto, son elementos cuyo costo es mas elevado que el de los
torniquetes quirdrgicos no neumaticos y en muchas instituciones aun se hace uso de
torniquetes no neumaticos que se basan en bandas elasticas de caucho o vendajes
elasticos cuya presion no es controlada, en ocasiones con un ancho menor y cuyo tiempo
debe ser monitorizado por el personal para evitar sobrepasar los limites establecidos. Un
vendaje de Esmarch puede llegar a generar presiones de hasta 1000 mmHg,



afortunadamente el pronéstico de las lesiones nerviosas inducidas por el torniquete es
bueno, los dafios permanentes son raros y la mayoria de lesiones sanaran
espontaneamente en un lapso de 6 meses (2, 3).

Algunos criterios o reglas de uso se han implementado en la colocacién de los
torniquetes, su largo dependera de la extremidad a intervenir, siendo usados vendajes
mas largos en extremidades inferiores por su gran circunferencia. El ancho debera ser no
menor a 10 centimetros y no mayor a 20 centimetros (4) o debera medir al menos la
mitad del diametro de la extremidad a intervenir (4) y sera colocado en el punto de
maxima circunferencia de la extremidad (5, 6). Estos aspectos mencionados han sido
evaluados para disminuir la presion a la cual se sometera la extremidad, evitar
liberaciones espontaneas del torniquete o presiones minimas inadecuadas ademas de
disminuir la incidencia de lesiones de los nervios y de los tejidos blandos

La presion que se debe alcanzar con el torniquete también ha sido tema de discusion en
multiples articulos y tiene distintas variables que lo afectan como: la edad del paciente, la
piel, la tension arterial, que extremidad esta involucrada, el tamafio de esta y previamente
mencionado, el tamafio del torniquete. La presién entonces debera ser la minima
necesaria para poder mantener el campo quirdrgico sin sangre pero que no afecte los
tejidos blandos. Se ha sugerido que la presién sea de 200 - 300 mmHg (7) y se describen
ciertas pautas para que no se requiera de tanta presion y no cause lesiones locales o
sistémicas como por ejemplo:

1. Colocacién de doble torniquete con descontinuacién de la presién de cada uno
de forma intermitente, permite un tiempo de isquemia de hasta 4 horas (8)

2. Liberacidn del torniquete tras 2 horas con recolocacion del mismo después de 10
a 30 minutos si se planea que la cirugia dure méas de 3 horas, con posteriores
intervalos de torniquete de solo 1 hora (9) y con recomendacion de no superar
los 75 minutos en la poblacion pediatrica para extremidades inferiores (10, 11).

3. Enfriamiento de la extremidad a intervenir, lo cual reduce los efectos de la
isquemia e hipoxia en los tejidos, pero no es una practica muy facil de llevar a
cabo (12, 13)

4. Hipotension controlada que disminuya la tension arterial sistélica para que se
requiera menor presion de oclusién de los vasos sanguineos y por tal, menor
presién contra los tejidos.

5. Ecografia con Doppler y oximetria de pulso para verificar con que presién ya no
hay paso de sangre.

6. Sincronizacién de la presion del mango neumatico con la presion sistélica

7. Presion de torniquete basada en la presién de oclusion de la extremidad, esta
Ultima definida como la presion minima requerida para detener el flujo sanguineo
arterial distal al torniquete (6)

Segun las guias de la asociacién de enfermeras perioperatorias registradas, la presion
del torniquete debera ser ajustada con un margen de seguridad a la presion de oclusion
de la extremidad (POE) asi: agregar 40mmHg si la presién de cierre es menor a
130mmHg, agregar 60mmHg si la presién esta entre 131 y 190mmHg, agregar 80mmHg
si la presion es mayor a 190mmHg y para la poblacion pediatrica, agregar 50mmHg es la
recomendacion establecida. Esta presion de oclusion debera ser evaluada en la
valoracidn preanestésica o tras la estabilizacion hemodinamica del paciente tras la
induccion anestésica, dado que estos cambios permitiran ajustes en la presion mas
precisos que evitaran el dafio colateral asociado a la colocacion del torniquete. Asi
mismo, el momento de la colocacion del torniquete serd una indicacion del cirujano en



conjunto con el anestesidlogo, lo cual facilita el manejo del paciente durante los bruscos
cambios fisiol6gicos que se presentan después de la exanguinacioén y liberacion del
torniquete (14).

La exanguinacion de la extremidad puede ser llevada a cabo de 2 formas, elevando la
extremidad sean 90 grados para miembros superiores (15) o 45 grados para miembros
inferiores (16) y mantener esta posicion durante unos minutos, segin un estudio hecho
en voluntarios sanos y en miembros superiores, se concluye que no hay diferencia entre
la elevacion de la extremidad durante 5, 15, 30, 45, 60 y 240 segundos (17). La segunda
opcion es usar un vendaje elastico que por presién drene los vasos sanguineos de distal
a proximal, pero esta Ultima practica tiene como contraindicacion la infeccion, los tumores
malignos en la extremidad, trombosis y en algunos casos, fracturas, se ha hecho la
comparacion entre estos métodos siendo mejor la utilizacion de un vendaje tipo Esmarch
para la exanguinacion (18). Este tema en particular aun se encuentra como objeto de
estudio en los pacientes con anemia falciforme y en poblaciéon pediatrica (19). También
vale la pena mencionar que en los torniquetes neuméticos se requiere de un inflado
rpido para que se ocluyan las arterias y las venas de forma casi simultanea previniendo
asi el llenado de las venas superficiales por la permanencia de un flujo sanguineo
arterial.

Se tiene que tener claro también las situaciones que requerirdn de la aplicacion de
torniquete, dado que en ocasiones es simplemente un adorno y en otras circunstancias
seria imposible llevar a cabo la cirugia sin este aditamento. Como asi lo establecido
Bunell: “la cirugia de mano sin un torniquete, es como reparar un reloj en un tintero”.
Recordando la premisa de que el torniquete se colocara en el sitio de mayor diametro, se
han realizado estudios sobre el sitio de aplicaciéon del mismo puesto que segun el sitio de
la cirugia, se puede también colocar en mufieca, antebrazo, tobillo, o muslo, tomando en
cuenta la comodidad del paciente o los tejidos blandos circundantes que podria ser
lesionados, por esto, el uso de torniquete en pacientes politraumatizados y con lesiones
de tejidos blandos esta relativamente contraindicado. En situaciones semejantes se debe
procurar el cuidado de la piel con tejidos acolchados, pero también se ha encontrado que
muchas capas de tejido como algodén o lana, puede hacer que el torniquete falle, por lo
cual se recomienda que no se use mas de 2 capas de tejido acolchado para evitar esta
situacioén (20). Se debera tener cuidado con que los liquidos usados para lavar la
extremidad no penetren entre el torniquete y la piel dado que esto puede llevar a
reacciones dérmicas severas (21) o aun a perdidas de piel de espesor parcial o completo
(22, 23), evento de mayor incidencia en nifios y en adultos (24) y cuando se hace uso de
soluciones con alcohol (25). La prevencion de este evento puede obtenerse haciendo uso
de una toalla o pafio estéril o una cobertura plastica igualmente estéril que se pueda
colocar debajo del torniquete.

Una famosa complicacién del torniquete es el dolor en el sitio de aplicacion del mismo.
Segun un estudio realizado en voluntarios, no hay relacién entre el dolor y el ancho del
torniquete o la presion de este (26), sin embargo, otro estudio demostro que si se
encuentra involucrado el ancho del torniquete y que el dolor es inducido por un mayor
tiempo (27). Este dolor se compone de varios factores y no se debe solo a la presion a la
gue se encuentran sometidos los tejidos debajo de el (28), las fibras C sin mielina mas
pequefas, son mas resistentes al bloqueo de la conduccién inducido por los anestésicos
locales en comparacion a las grandes fibras A mielinizadas (29). Tras la administracion
de una adecuada dosis de anestésico local via intratecal, la conduccion en ambas fibras
se bloquea, pero a medida que la concentracién en el liquido cefalorraquideo disminuye,



las fibras C empiezan a conducir impulsos antes que las fibras A, resultando en un dolor
sordo en el sitio del torniquete aun en presencia del anestésico que a la prueba del alfiler
parece aun tener un nivel adecuado (30).

Se ha hecho uso de multiples métodos para manejar este dolor como la aplicacién de
cremas con mezcla de anestésicos locales (31), anestésicos locales via neuro-axial con o
sin opioides (32 - 37) o en la modalidad de anestesia regional intravenosa o bloqueo de
Bier (38, 39), administracion de sulfato de magnesio (40, 41), ketamina y ketorolaco en el
blogueo de Bier con resultados variables (41, 42) pero se ha encontrado un resultado
satisfactorio en el caso de clonidina (43, 44). Y via endovenosa han sido Utiles la
dexmedetomidina y la ketamina para el manejo de este dolor (42, 43) ademas de
técnicas alternativas como electropuntura y meditacién (45, 46)

Ademas de las lesiones superficiales y el dolor o incomodidad del paciente con el
torniquete, se encuentran otras alteraciones locales y sistémicas de mayor magnitud.
Previamente mencionado que el vendaje de Esmarch puede llegar a causar una presion
de hasta 1000mmHg y en semejanza a lo explicado sobre el dolor local en el sitio del
torniquete, también se encuentran las lesiones de nervio asociadas al uso del torniquete,
lesiones que pueden variar desde parestesias hasta paralisis (6). La incidencia de este
evento se ha estimado de 1 en 6200 para los miembros superiores involucrando el radial,
ulnar y mediano y de 1 en 3700 para los miembros inferiores con mayor mencion del
nervio peroneo y con una incidencia global de lesién permanente de 0,032% (47). Se
cree que la causa fisiopatologica de la lesién de los nervios es una combinacion de la
compresién y la isquemia con un mayor papel de la compresion al causar anormalidades
microvasculares intraneurales en los nervios adyacentes al torniquete, el edema
resultante llevara a una nutricion limitada del tejido neural y a degeneracion axonal (2, 3).

Las lesiones mas severas se han debido a la aplicacion inapropiada de presién del
torniquete al elevarse por encima de lo indicado para la extremidad, esta inexactitud en la
magnitud de presién del torniquete no es un evento raro, siendo reportados del 35% all
65% de técnica inadecuada y sobrepresién aplicada a la extremidad (48 - 50). Para
agregar se menciona que el torniquete neumético a nivel del muslo no debe ser inflado
con la rodilla en flexién dado que asi se fija el nervio ciatico al fémur y al extender el
miembro inferior se lleva a una traccién extrema del nervio y la consecuente lesion del
mismo (51).

Las lesiones musculares locales subsecuente al uso del torniquete se consideran a
causa del efecto combinado de la isquemia y a la deformacion mecanica del tejido que
llevan a cambios metabdlicos y microvasculares que son mas pronunciados a medida
que se prolonga el uso del torniquete en la extremidad (3). La aplicacion del torniquete
activa cascadas de eventos celulares que resultan en la reduccion en la sintesis de
proteinas, aumento en la degradacion de las mismas con movilizacion de aminoacidos
libres que subsecuentemente contribuirdn a la atrofia muscular (52). Otros mecanismos
de lesion muscular han sido investigados siendo reportado un desbalance en sustancias
vasoactivas que llevan a disfuncion endotelial, esto mediado por la endotelina 1 y las
oxido nitrico sintasa neuronal y endotelial. La bioenergética celular y la funcién
mitocondrial se encuentran conservadas, por ejemplo, tras 60 — 90 minutos de isquemia y
tras 24 horas de reperfusion, el ATP y las enzimas mitocondriales se encuentran
indemnes a pesar de los cambios metabolicos que sugieren lesion isquémica de la célula
musculo-esquelética tras 75 minutos de isquemia, sin embargo, el tiempo de isquemia
total que lleve a dafio mitocondrial y el tiempo para revertir la disfuncién mitocondrial no
han sido establecidos y continua siendo objeto de estudio (52) A pesar de esto otro



estudio menciona que Las concentraciones intracelulares de CPK, glucdgeno, oxigeno y
ATP se agotan a las 3 horas de uso de torniquete y la reperfusién tras su liberacion
generaran peroxido de hidrogeno, aumento de la actividad de la xantina oxidasa en el
flujo local y sistémico que contribuye a lesion muscular, miocardica, renal y pulmonar,
siendo estos efectos locales y sistémicos a tener en cuenta en cirugias que requieran del
uso de torniquete (6).

Mencionadas estas lesiones locales que son a causa de la presién en el tejido
subyacente al torniquete, también se cuenta con efectos sistémicos que se presentan
desde su colocacion hasta la liberacién, evento para muchos conocidos como la lesién
por isquemia/reperfusion (11). Entre los cambios menos pronunciados o transitorios se
encuentran los cambios respiratorios, al liberar el torniquete, se encuentra una elevacién
del EtCO2 debido a la salida de sangre venosa hipercapnica y metabolitos a la
circulacion sistémica y esta relacionado al tiempo de duracion de la isquemia (53, 54). El
incremento es mayor en hombres que en mujeres y de predominio en extremidades
inferiores que en las superiores, esto debido a la masa muscular presente. Este evento
tiene su pico entre los 60 y 180 segundos y retorna a su linea de base entre los 10y 13
minutos en el paciente con ventilacion espontanea, siendo mayor el tiempo en los
pacientes con ventilacion mecanica a menos de que se cambien los parametros
ventilatorios con aumento del volumen minuto (54 - 56). Estos cambios deben ser
tomados en cuenta en pacientes con disminucion de la distensibilidad intracraneal debido
a que la elevacion del EtCO2 incrementaria el flujo sanguineo cerebral, evento que
llevara a un aumento de la presion intracraneal y que debe ser vigilado o manejado de
forma oportuna si el paciente se encuentra bajo ventilacion mecanica como previamente
se menciond.

Dentro de las alteraciones ventilatorias se debe evaluar también la posibilidad de la
embolia pulmonar masiva que se ha reportado durante la aplicacion del torniquete en
pacientes con trombosis venosa profunda previa, ademas del riesgo en si de llevar a una
trombosis venosa profunda o superficial (57 - 59)

En el aspecto cardiovascular, se puede encontrar un incremento de la tension arterial que
probablemente sea a causa de cambios en el sistema nervioso auténomo (60) adicional a
que la exanguinacion de la extremidad y aplicacion del torniquete también causan un
aumento del volumen sanguineo de hasta un 15% o hasta 800ml al exanguinar ambas
extremidades inferiores, sumado a un aumento de la resistencia vascular sistémica que
llevara a una elevacion transitoria de la presion venosa central (6). Estos cambios
hemodindmicos son ligeros en pacientes sanos, pero en pacientes con deterioro de su
funcién miocardica pueden no tolerar estos cambios. La frecuencia cardiaca y las
presiones sistélica y diastolica pueden elevarse minutos después y hasta una hora
posterior a la colocacién del torniquete debido a la isquemia y al dolor por el torniquete.
Estos cambios persisten hasta el retiro del torniquete y previamente se hizo mencién de
las intervenciones que se han investigado para mediar estas molestias, aunado a esto, la
liberacion del torniquete es un momento critico por que causa una caida subita de la
presién venosa central y la tensién arterial media, con reporte de paradas cardiacas
subsecuentes a la liberacion de la isquemia. Estas alteraciones hemodinamicas son una
combinacion de los cambios en el volumen sanguineo de vuelta a la extremidad
previamente sometida a la isquemia, ademas del lavado de metabolitos de la extremidad
isquémica a la circulacion sistémica.

Los mecanismos moleculares subyacentes al desarrollo de la lesién por isquemia
reperfusion, no han sido del todo definidos, estos incluyen los niveles de ATP y el pH



reducidos como resultado del metabolismo anaerébico y la acumulacion de lactato,
seguido de mecanismos disfuncionales de los transportadores de iones dependientes del
mismo ATP, sobrecarga mitocondrial e intracelular de calcio, edema, ruptura y muerte
celular por necrosis, apoptosis y mecanismos autofagicos durante la isquemia
prolongada y generacion de especies reactivas de oxigeno y nitrégeno con infiltracién
tisular por neutrdfilos proinflamatorios tras la reperfusion (61) a pesar de los progresos
alcanzados en la fisiopatologia de la isquemia reperfusion, que no solo se evidencia en
las cirugias de extremidades si no también en trasplantes de 6rganos, cirugias con
pinzamiento de aorta y cirugias cardiacas, el conocimiento completo de los mecanismos
de la lesion por isquemia-reperfusion y la introduccién de nuevos tratamiento representa
aun un reto principal. De hecho, la investigacion en este campo continda siendo afligida
por la falla para extrapolar los resultados a terapias clinicamente efectivas.

Uno de los campos de investigacion en cirugia ortopedia con colocacion de torniquete es
el tiempo de uso del mismo, el intervalo de seguridad y presion continda siendo tema de
controversia. Un tiempo entre 1 a 3 horas es lo mas cominmente descrito y segun lo
reportado por Horlocker et al en el afio 2006, hay una fuerte correlacion entre la lesion de
nervio periférico con los tiempos prolongados de torniquete con un aumento aproximado
de 3 veces en el riesgo de lesién por cada 30 minutos en que se prolongue su aplicacion
(62). Esto en mencion a la lesion del nervio periférico y se ha hecho la extrapolacion al
tiempo para disminuir la incidencia de la lesién por isquemia reperfusion, si la cirugia se
predice que va a durar mas de 3 horas, un tiempo de liberacién del torniquete de al
menos 10 minutos tras 2 horas de isquemia debera ser considerado, sin embargo, a una
extremidad le toma 40 minutos para retornar a su estado metabdlico normal tras 120
minutos de isquemia y en un estudio se llega a concluir que esta reperfusion transitoria
no es util (53,63).

Ademas del tiempo de uso del torniquete, en el campo de la anestesiologia se ha
investigado intervenciones que puedan reducir la lesién por isquemia reperfusion
encontrando que los agentes anestésicos tiene efectos antioxidantes comprobados como
en el caso del Propofol, la ketamina y la dexmedetomidina. En el caso del Propofol, sus
propiedades surgen de su estructura quimica que es similar a la del antioxidante
enddogeno el a-tocoferol y a los “scavengers” de radicales libres con base de fenol. El
efecto cardioprotector del Propofol en casos de lesién por isquemia reperfusion cardiaca,
son dependientes de la dosis y son mediados por la activacion de complejos de la
cadena respiratoria mitocondrial, sin embargo en la lesion muscular de este tipo, las
dosis bajas de sedacion del Propofol de 2mg/kg/h perfundidos durante toda la cirugia,
demostraron propiedades antioxidantes y antiinflamatorias, mismo efecto encontrado con
el sevoflurano y el halotano pero de forma mas efectiva. Otros estudios han evaluado los
efectos de la vitamina c, el manitol, la N acetilcisteina, el 6xido nitrico y oxigeno a
concentraciones bajas. La vitamina C y E sin antioxidantes naturales no enzimaticos que
de manera efectiva limpian los radicales perdxidos de lipidos y terminan la reaccion en
cadena de la peroxidasa lipidica, reducen los niveles de malonaldehido sérico que es
también un metabolito toxico de la peroxidacion lipidica y en el caso de la vitamina C,
tiene un efecto protector del miocardio al disminuir los niveles de troponina | evaluados 8
horas posterior a las cirugias. El éxido nitroso disminuye la respuesta inflamatoria a la
reperfusion en los pacientes sometidos a cirugia de rodilla bajo anestesia general y en el
caso de la N acetil cisteina, es un precursor directo del glutation que limpia de las
especies reactivas de oxigeno y apoya a la peroxidasa del glutation con efectos
benéficos reportados en la literatura, sin embargo, a dosis elevadas también eleva
marcadores de lesion tubular renal (50).



Ademas del tiempo de isquemia, la presion del torniquete y tipo de cirugia, se desconoce
que otros factores de riesgo existen para que determinado grupo de pacientes presenten
mayor riesgo de lesion por isquemia reperfusion y la severidad de la misma.
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MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, el mecanismo de muestreo
probabilistico de tipo intencional con todos los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
de miembros inferiores en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” en el periodo
comprendido entre los meses de Mayo y Junio de 2019 y que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion:

Criterios de Inclusién:

. Pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores con colocacion
de torniquete.

. Ambos sexos
. Asa I-ll
. Cirugia electiva

Criterios de Exclusion:

. Cirugia ortopédica de miembros inferiores sin aplicacion de isquemia
. ASA IV o mayor

. Cirugia de trauma

. Cirugia de urgencia

Los pacientes fueron seleccionados de forma aleatorizada en el periodo mayo — junio de
2019 que fueron sometidos a cirugia de artroplastia total de rodilla con colocacién de
torniquete

La técnica anestésica fue a criterio del anestesidlogo, se utiliz6 como herramienta de
monitorizacién el oximetro de pulso y baumanémetro de los monitores de las maquinas
de anestesia de la institucion, ademés del gasémetro de la unidad de cuidados intensivos
de la misma. Una vez valorados los pacientes antes de su ingreso a la sala de cirugia, se
identificaron quienes cumplian con los criterios de inclusion y se dio inicio al
procedimiento anestésico-quirargico. Los pacientes fueron monitorizados con los
elementos mencionados previamente, con los que cuenta cada maquina de anestesia de
las salas de cirugia de la institucion, oximetro de pulso que nos revela las variables de
frecuencia cardiaca y saturacion parcial de oxigeno y baumandémetro que reporta las
cifras de tensién arterial no invasiva. Se explicé al paciente sobre el procedimiento
anestésico-quirargico a realizar y los objetivos de la investigacion, y bajo efectos de
sedoanalgesia con benzodiacepinas y opiaceos, se tomaron las muestras de gasometria
basales que son rutinarias en los procedimientos quirirgicos de la institucion.

La técnica de torniquete o isquemia fue realizada por los cirujanos ortopedistas con
vendaje de Esmarch sin control de presién, vendaje de tamafio genérico con el cual
cuentan en el servicio de ortopedia y traumatologia de la institucion.



Una hoja de recoleccion de datos que cumple con los requisitos para los objetivos
propuestos para la investigaciéon, donde se registraron los signos vitales y valores
basales de gasometria previamente mencionados, y el control de estos tras 15 de la
liberacion del torniquete, ademas del tiempo de isquemia al que fueron sometidos los
pacientes durante la cirugia.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del andlisis estadistico realizado fueron obtenidos por medio del
procesamiento de los datos recolectados, segln los objetivos del estudio. El
procesamiento de la informacioén fue realizado mediante Microsoft Excel 2018, y del
paquete de computacién SPSS version 22.0 para Sistema operativo Windows 7. Se
utilizé la comparacién de medias de grupos relacionados t de student para los resultados
de las diferencias de valores. Se utilizé una base de datos obtenida de 7 pacientes con
su respectiva hoja de recoleccién de datos, informacién que fue concentrada en tablas de
Excel y procesada por medio del SPSS Statistics para PC. Para descripcion de variables
cuantitativas se utilizaron frecuencias, media, mediana. Se compararon mediante T de
Student y se hizo correlaciéon para los valores de lactato basal y posterior a la liberacién
del torniquete.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 7 pacientes con un promedio de edad 56,86 afios de los
cuales el 42,9% (3) fueron de sexo femenino y 57,1% (4) de sexo masculino. De la
muestra estudiada se obtuvo que el 100% tenian clasificacién ASA Il en el 100% de los
casos, y fueron sometidos en promedio a 123,57 minutos de isquemia, siendo el menor
tiempo 115 minutos y el tiempo maximo 135 minutos, sus cifras tensionales basales
promediaron los 72,71mmHg con una méaxima de 85mmHg y una minima de 65mmHg, la
frecuencia cardiaca basal se encontrd sin mayores alteraciones con un promedio de
76,14 latidos por minuto con un valor minimo de 60 y un méaximo de 88 latidos por
minuto, el valor de lactato basal promedio los 0,886 con un minimo de 0,5 y un valor
maximo de 1. La SPO2 basal se reporté con una media de 92,29% con un valor minimo
de 89% y un maximo de 96%, SAO2 basal se reporté con una media de 89,00% con un
valor minimo de 85% y un méaximo de 92% y la SVO2 basal se reporté con una media de
65,57% con un valor minimo de 59% y un maximo de 70%

Los cambios en la tension arterial media no invasiva tras 15 minutos de liberar la
isquemia presento una caida en promedio hasta 66,43mmHg, con una minima de
60mmHg y maxima de 75mmHg y un aumento en los valores de lactato en promedio de
hasta 1,77, con un valor minimo de 1 y un valor maximo de 2. La frecuencia cardiaca
mostro una disminucion hasta un promedio de 61,43 latidos por minuto con un valor
minimo de 55 y un maximo de 70 latidos por minuto. La SPO2 presento elevacion de su
valor a un promedio de 94,14% con un valor minimo de 88% y un valor méximo de 96% a
diferencia de la SAO2 cuyo valor promedio cayo a 87,14% con una minima de 80% y una
maxima de 92% y la SVO2 también presento una caida hasta un promedio de 58,43%
con una minima de 50% y una méaxima de 65%.



Tabla No. 1

Estadisticas

Edad
N Valid 7
Missing 0
Promedio 56.86
Media 58.00
Moda 482
Desviacion Std 6.568
Varianza 43.143
Minima 48
Maxima 65
Tabla No. 2
Edad
Valido Porcentaje
Freguencia | Porcentaje Porcentaje Acumulado
48 1 14.3 14.3 14.3
49 1 14.3 14.3 28.6
55 1 14.3 14.3 42.9
58 1 14.3 14.3 57.1
60 1 14.3 14.3 71.4
63 1 14.3 14.3 85.7
65 1 14.3 14.3 100.0
Total 7 100.0 100.0
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Tabla No. 3
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Freqguencia | Porcentaje Valido Acumulado
Femenino 3 42.9 42.9 42.9
Masculino 4 57.1 57.1 100.0
Total 7 100.0 100.0




Grafico No. 2

Sexo

Tabla No. 4

Estadistica Descriptiva

B Femenino
B asculing

N

Minima

Maxima

Promedio

Desviacion Std.

Tiempo de Isquemia (min)
Valid N (listwise)

7 115

135

123.57

6.901




ESTADISTICA DESCRIPTIVA BASALES

Tabla No. 5
Estadistica Descriptiva
N Minima Maxima Promedio | Desviacion Std.
TA Media no Invasiva Basal 7 65 85 72.71 7.521
FC Basal 7 60 88 76.14 9.442
Valid N (listwise) 7
Tabla No. 6
Estadistica Descriptiva
Minima Maxima Promedio | Desviacion Std,
SPO2 Basal 7 89 96 92.29 2.752
SVO2 Basal 7 59 70 65.57 4504
SAO2 Basal 7 85 92 89.00 2.236
Valid N (listwise) 7
Tabla No. 7
Estadistica Descriptiva
Minima Maxima Promedio | Desviacion Std.
Lactato Basal 7 1.0 .886 .2035
Valid N (listwise) 7

ESTADISTICA DESCRIPTIVA A LOS 15 MIN

Tabla No. 8
Estadistica Descriptiva
N Minima Maxima Promedio | Desviacion Std.

TA Media No invasiva 15

] 7 60 75 66.43 6.901
Min
FC 15 min 7 55 70 61.43 5.062
Valid N (listwise) 7




Tabla No. 9

Estadistica Descriptiva

N Minima Maxima Promedio | Desviacion Std.
SPO2 15 min 7 88 96 94.14 2.795
SVO2 15 min 7 50 65 58.43 6.106
SAO2 15 min 7 80 92 87.14 5.014
Valid N (listwise) 7
Tabla No. 10

Estadistica Descriptiva

N Minima Maxima Promedio | Desviacion Std.
Lactato 15 min 7 1 2 1.77 403
Valid N (listwise) 7

COMPARACION DE MEDIAS (T DE STUDENT)

Tabla No. 11
One-Sample Statistics
N Media Desviacion Std. | Media de Error Std.
SPO2 Basal 7 92.29 2.752 1.040
SPO2 15 min 7 94.14 2.795 1.056
Tabla No. 12
One-Sample Test
Test Value =0
Intervalo de Confianza de 95% de
Diferencia la Diferencia
t df Sig. (2-tailed) Promedio Inferior Superior
SPO2 Basal 88.735 6 .000 92.286 89.74 94.83
SPO2 15 min 89.130 6 .000 94.143 91.56 96.73




Tabla No. 13

One-Sample Statistics

N Media Desviacion Std. Media de Error Std.
SVO2 Basal 7 65.57 4.504 1.702
SVO2 15 min 7 58.43 6.106 2.308
Tabla No. 14

One-Sample Test
Test Value =0
Intervalo de Confianza de 95% de
Diferencia la Diferencia

t df Sig. (2-tailed) | Promedio Inferior Superior
SVO2 Basal 38.518 .000 65.571 61.41 69.74
SVO2 15 min 25.316 6 .000 58.429 52.78 64.08
Tabla No.15

One-Sample Statistics

N Media Desviacion Std. | Media de error Std.
SAO?2 Basal 7 89.00 2.236 .845
SAO2 15 min 7 87.14 5.014 1.895
Tabla No. 16

One-Sample Test
Test Value =0
Intervalo de Confianza de 95% de
Diferencia |a. Diferencia

t df Sig. (2-tailed) Promedio Inferior Superior
SAO2 Basal 105.306 6 .000 89.000 86.93 91.07
SAO2 15 min 45.980 6 .000 87.143 82.51 91.78




Tabla No. 17

One-Sample Statistics

Media de Error
N Media Desviacion Std. Std.
TA Media no Invasiva Basal 7 72.71 7.521 2.843
FC Basal 7 76.14 9.442 3.569
TA Media No invasiva 15 Min 7 66.43 6.901 2.608
FC 15 min 7 61.43 5.062 1.913
Tabla No. 18
One-Sample Test
Test Value = 0
Intervalo de Confianza de
Diferencia 95% de la Diferencia
t df Sig. (2-tailed) Promedio Inferior Superior
TA Media no Invasiva
Basal 25.578 6 .000 72.714 65.76 79.67
FC Basal 21.337 6 .000 76.143 67.41 84.87
TA Media No invasiva
15 Min 25.469 6 .000 66.429 60.05 72.81
FC 15 min 32.110 6 .000 61.429 56.75 66.11




COEFICIENTES (RIESGO)

Tabla No. 19
Tasa estadistica Edad / Tiempo de Isquemia (min)
Coeficiente de
Variacion
Diferencial Coeficiente de Mediana
Grupo relacionado Dispersion Centrada
1 1.000 .000
2 1.000 .000
2 1.000 .000
2 1.000 .000
2 1.002 .034 4.9%
2 1.000 .000
Overall 1.001 .089 11.5%
Tabla No. 20

Tasa estadistica Sexo / Tiempo de Isquemia (min)

Coeficiente de

Variacion
Diferencial Coeficiente de Mediana
Grupo relacionado Dispersion Centrada
1 1.000 .000
2 1.000 .000
2 1.000 .000
2 1.000 .000
2 .984 .280 39.6%
2 1.000 .000
Overall .998 .237 32.4%




Tabla No. 21

Correlations

Tiempo de

Isguemia (min)

Lactato 15 min

Tiempo de Isquemia (min) Pearson Correlation 1 -.377
Sig. (2-tailed) .405
N 7 7
Lactato 15 min Pearson Correlation -.377 1
Sig. (2-tailed) 405
N 7 7




DISCUSION

Las alteraciones que se presentan en la intervencion quirdrgica de miembros inferiores
sometidos a isquemia transitoria por medio del uso de torniquete, son cambios que se
pueden observar segun lo descrito en la literatura, desde un inicio con elevaciones
transitorias de la presion venosa central, de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca
aungue también puede haber disminucién de la misma debido al aumento transitorio de
la volemia, al ser trasladados hasta 800cc de sangre de los miembros inferiores a la
circulacién sistémica con la aplicacién del torniquete segun lo compilado por Kumar et al
en su articulo de revision en el 2016.

En el presente estudio y en relacion con lo descrito en la literatura, se presentaron caidas
en la tensién arterial con disminucién de la frecuencia cardiaca, evidencia de alteracion
cardiovascular por la rapida redistribucién del volumen sanguineo al miembro inferior que
se encontraba con el torniquete, y liberaciéon de productos del metabolismo anaerobio al
que se encontraba sometida la extremidad. Momento que quedo registrado con la toma
de signos vitales 15 minutos posteriores al evento desencadenante previamente
mencionado y que también es coherente con la afeccién miocardica que se ha planteado
en previos estudios bioquimicos, donde el papel de mediadores como las xantina oxidasa
y peroxidos de hidrogeno ya ha sido establecido, mencionando ademés elementos como
la hipercalemia que describe Estebe et al, en su articulo del afio 2011 del European
Journal of Anaesthesiology donde menciona que estos pueden causar depresion
miocérdica y hasta parada cardiaca en pacientes de edad avanzada o debilitados tras
cirugias con isquemia prolongada.

Otro elemento muy importante a destacar que Estebe también menciona fue la elevacion
del lactato por su liberacion a la circulacion sistémica a valores en promedio un 100%
mayores al valor basal, dato que es coherente con la mencion de un metabolismo
anaerobio que se lleva a cabo en la extremidad que se encuentra con el torniquete y que
ademas de este proceso también se encuentra siendo sometida a la lesién quirargica del
procedimiento ortopédico. Estos procesos que se mencionan, requieren de un tiempo de
isquemia variable que no ha permitido establecer adecuadamente un limite estricto de
colocacion de torniquete para cada extremidad y situacion, Fitzgibbons et al en el 2012,
realizaron una revision y al igual que otros autores sefialan que el tiempo no ha sido
descrito y oscila entre 1 y 3 horas, recomendando que si la planeacién de la cirugia va
mas alla de los 150 minutos, se realicen intervalos de liberacion de isquemia 'y
recolocacion de torniquete que eviten las lesiones locales y sistémicas a las que esta
conlleva.

AUn contindian en investigacion estrategias que permitan mitigar los efectos sistémicos
que se presentan con la liberacién de una isquemia prolongada y las areas de trabajo se
extienden a cirujanos, anestesiodlogos y aun areas tan especificas como inmunologia,
farmacologia y bioquimica. Por lo pronto, en la presente investigacion se evalu6 la
presencia de este fendmeno en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” -
ISSSTE donde la cirugia ortopédica de miembros inferiores sobresale ante la cirugia



traumatologica y estas situaciones medicas requieren de especial atencién en los
quiréfanos, dado que no estamos exentos a presenciarla.

CONCLUSIONES

Se traté de un estudio observacional donde los resultados pueden haber sido
influenciados por las diferencias en la técnica anestésica, la dosis del farmaco utilizado,
coadyuvantes administrados con el anestésico en el neuroeje y el requerimiento de
sedoanalgesia si el paciente presentaba ansiedad con el procedimiento realizado solo
bajo anestesia regional. Sumado a esto también se han reportado en la literatura
manejos que involucran el control de liquidos en lo cual no se intervino y se dejé a criterio
del anestesidlogo el uso de cargas hidricas previo a la colocacion de la anestesia y/o
previo a la liberacion de isquemia que permitiera mitigar la hipovolemia transitoria que
simula la redistribucién de la sangre al compartimiento previamente excluido, ademas de
no estipularse un corte de ayuno para la exclusion de pacientes que hicieran parte de la
muestra, factor que tiene relacion con el estado hidroelectrolitico y por tal hemodinamico
del paciente.

Ademas de esto, durante el periodo planteado, la programacion de procedimientos
ortopédicos de miembros inferiores se vio limitada por falta de material de la empresa
que proveyo las prétesis, lo cual limitd el tamafio de la muestra.

A pesar de estas limitaciones, se obtuvo una muestra que presenté cambios significativos
en las constantes vitales tomadas como referencia para el estudio, basales y posterior a
la liberacion del torniquete, datos que evidencian una alta incidencia de lesién por
isquemia reperfusion que debe ser vigilada de manera mas estrecha en el perioperatorio
y que hace necesario un estudio con mayor nivel de evidencia y con una muestra mas
grande.

Ademas de investigaciones sobre su epidemiologia institucional, el demostrar que existe
una actual incidencia de lesion por isquemia reperfusion en los pacientes sometidos a
cirugia ortopédica en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” - ISSSTE, lleva a
la necesidad también de buscar en conjunto con otras investigaciones en curso en
distintas poblaciones, posibles manejos que permitan atenuar los efectos de este
mecanismo que en el &mbito hospitalario, se extiende en tiempo por motivos académicos
dada la presencia de residentes de especialidades médicas que se encuentran en
entrenamiento quirdrgico.
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