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RESUMEN

Titulo: Valoracion de Cambios Hemodindmicos en Relacién al Tiempo de Isquemia en
Pacientes Sometidos a Artroplastia de Rodilla en el Hospital General de Mexicali.
Introduccion: Este protocolo se centré en evaluar los cambios hemodinamicos que
ocurren en pacientes los cuales son sometidos a artroplastia de rodilla en relacion con el
tiempo de isquemia. Se analizaron las variaciones en parametros hemodinamicos antes,
y después del procedimiento quirargico, con el objetivo de identificar patrones y posibles
riesgos y complicaciones asociadas con tiempos prolongados de isquemia.

La artroplastia de rodilla es una intervencion quirargica comun para tratar la osteoartritis
avanzada y otras patologias de la rodilla. Durante este procedimiento, se utiliza un
torniquete ya sea manual o0 mecanico para crear un campo quirdrgico limpio, con una
minima pérdida de sangre, lo que causa un periodo de isquemia en la extremidad. Es
crucial entender cédmo este tiempo de isquemia afecta los parametros hemodindmicos
para mejorar la seguridad y el manejo perioperatorio de los pacientes.

Objetivo: Evaluar los cambios hemodinamicos en relacion al tiempo de isquemia en
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y no aleatorizado.
Resultados: Se realizo la prueba estadistica de t pareada con el fin de comparar los
valores hemodinamicos pre y post isquemia en los pacientes involucrados en el estudio
donde se obtuvo significancia estadistica para las variables de presion arterial sistélica
(p< 0.0001), presion arterial diastolica (p< 0.0001), presion arterial media (p< 0.0001) y
frecuencia cardiaca (p< 0.0001), en cuanto a la saturacién de oxigeno no presento un
cambio significativo (p= 0.5367). Para evaluar la relacion entre el tiempo total de isquemia
y los cambios en los parametros hemodinamicos (diferencia post-pre), se realizd un
analisis de correlacion de Pearson. Los resultados mostraron que ninguna de las
variables hemodinamicas presentd6 una correlacion significativa con el tiempo de
isquemia (p > 0.05 en todos los casos

Conclusiones: Este estudio confirma la presencia de cambios hemodindmicos
significativos tras la isquemia en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla, pero no se
encontré una relacion directa entre el tiempo de isquemia y la magnitud de estos

cambios.



INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirdrgico el cual ha ido en aumento
a nivel institucional, ya que, en México, la obesidad y la osteoartritis se encuentran entre
las diez enfermedades mas comunes a nivel mundial. Se estima que para 2030, el
numero de cirugias sera de siete a ocho veces mayor que en la actualidad. Por lo cual
esto nos obliga a mejorar la seguridad, condiciones perioperatorias y asi disminuir
riesgos y complicaciones que en ciertas ocasiones se relacionan a la isquemia de la

extremidad, entre ellas el sindrome de reperfusion.

Las complicaciones relacionadas al torniquete pueden ser desde locales hasta
sistémicas, y todas estas complicaciones van directamente relacionadas al estado de
salud del paciente, asi como al tiempo y forma de aplicacién de dicho torniquete. Para
nosotros es esencial el conocimiento de esto, para que la calidad de vida del enfermo no
se vea afectada, brindando una deteccién y manejo oportuno de dichas complicaciones.

Este estudio tiene la finalidad de evaluar los cambios hemodinamicos (Tension arterial,
tension arterial media, saturacion de O2 por oximetria de pulso y frecuencia cardiaca) de
acuerdo al tiempo de aplicacion del torniquete, en paciente sometidos a artroplastia total

de rodilla.




MARCO TEORICO

La osteoartritis (OA) es considerada de los principales problemas sanitarios mundiales
debido a su elevada prevalencia, y en los paises donde se ha estudiado se considera la
causa mas comun de discapacidad permanente sobre todo en personas mayores de 65

afos, con la mayor prevalencia de esta afeccién en las rodillas. (1)

La osteoartritis ha sido considerada durante mucho tiempo una enfermedad degenerativa
del cartilago, caracterizada por una pérdida progresiva de la funcionalidad debido a
diferentes factores, como el exceso de peso corporal, la edad avanzada, los tratamientos
quirargicos de las articulaciones, las lesiones articulares repetidas, asi como la
predisposicion genética. Estudios de imagenes modernos han demostrado que la
patogénesis de la OA implica la degradacion del cartilago y cambios estructurales en
toda la articulacion. En particular, se ha observado que la degeneracion del cartilago esta
precedida por lesiones éseas subcondrales, lo que sugiere un papel clave de este
mecanismo dentro de la patogénesis y progresion de la OA, asi como en la formacion de

hueso ectopico y osteofitos. (2)

La osteoartritis se encuentra dentro del top diez siendo una de las enfermedades mas
discapacitantés en los paises desarrollados. Las evaluaciones mundiales indican que el
10% de los hombres y el 18% de las mujeres mayores de 60 afos tienen osteoartritis,
incluidas las variantes moderadas y graves (OMS, 2014). La edad es el indicador mas
fundamentado del avance y desarrollo de la osteoartritis. Tiene predileccion por el genero
femenino, aumentando a partir de los 50 afios, sobre todo en la cadera y la rodilla. Otros
factores de riesgo son el sobrepeso, sedentarismo, el tabaquismo, el exceso de alcohol
y las lesiones traumaticas. Aunque el procedimiento médico de sustitucién articular se
realiza principalmente entre las personas arriba de los 60 afios de edad, también se

realiza progresivamente entre las personas a edades mas jovenes. (3)

La artroplastia total de rodilla (ATR) es el tratamiento mas eficaz para mejorar la funcion
y reducir el dolor en pacientes con osteoartropatia discapacitante de rodilla. Se trata de
un procedimiento rentable que se espera que en 2030 se realice con una frecuencia entre

siete y ocho veces mayor que en la actualidad. (4)
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La artroplastia de rodilla es un tipo de cirugia reconstructiva de la rodilla y su articulacion.
A menudo se denomina artroplastia total de rodilla y es un procedimiento muy fiable con
resultados predecibles. La artroplastia total de rodilla (ATR) es una excelente opcion de
tratamiento para los pacientes que padecen artrosis sintomatica en al menos 2 de los 3

compartimentos de la rodilla y en los que ha fracasado el tratamiento conservador. (5)(6)

El uso de torniquetes es habitual en este tipo de cirugias de sustitucion. Un campo de
vision incruento facilita la manipulacién quirdrgica y la observacion estructural y no
interfiere en la unién de los componentes. (7) Es comun emplearse en brazo-antebrazo,
muslo-pantorrilla, dedo del pie; donde mas se utiliza es en brazo y en muslo. A pesar de
gue el torniquete controla el sangrado en el transoperatorio, este no detiene el sangrado

posoperatorio ni reduce en general las pérdidas hematicas. (8)(9)

La aplicacion del torniguete induce isquemia en una extremidad, y su liberacion puede
provocar una lesion por isquemia y reperfusion (I/R) no solo en el masculo esquelético
localizado sino también en la circulacién sistémica y en 6érganos vitales distantes,
incluidos el cerebro, el corazon, los pulmones y los rifiones. La restauracion del flujo
sanguineo después de un periodo isquémico es esencial para prevenir una lesién celular
irreversible; sin embargo, la reperfusion puede aumentar el dafio secundario a la
isquemia. Durante la privacién de oxigeno, se producen cambios iénicos y metabdlicos
intracelulares que incluyen agotamiento de ATP, acidosis intracelular y sobrecarga de
calcio citosdlico que causan dafio a las células. Ademas, la isquemia puede exacerbar la
produccién de especies reactivas de oxigeno (ROS) y promover un estado
proinflamatorio, que posteriormente aumenta la vulnerabilidad del tejido a mayores
lesiones durante la reperfusion. Tras la reintroduccién de oxigeno, la produccién excesiva
de ROS desproporcionada con respecto a la capacidad antioxidante produce dafio

celular a través de la oxidacion de proteinas, lipidos y ADN. (10)
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TORNIQUETES

El término torniquete hace referencia a un instrumento o dispositivo utilizado para reducir
o detener el flujo de sangre a través de las arterias y venas de una extremidad. Sus
origenes se remontan a la Edad Media, cuando Etienne Morel, cirujano militar francés,
utilizé la palabra por primera vez durante la batalla de Flandes en 1674, pero el término
actual fue acuiado por Jean Louis Petit a principios del siglo XVIII, y la palabra francesa

tourner significa «dar la vuelta». (11)

El uso de este tipo de torniquetes comenzo en la cirugia primitiva con la elevacién pasiva
previa de la extremidad con el fin de detener la hemorragia, hasta que Esmarch desarroll6
més tarde la banda de goma plana que ahora lleva su nombre. A principios del siglo XX,
Cushing disefio el torniguete neumatico, y McEwen desarroll6 torniquetes controlados
por ordenador en la década de 1980 que podian monitorizar no sélo la presion, sino
también pardmetros como la fuga y el tiempo de inflado. Estos dispositivos también
pueden estimar la presion de cierre de la extremidad, evitando asi la descompresion y la
sobrepresion. (11)(12)

Aungue se utilizan ampliamente en ortopedia y traumatologia para reducir la pérdida de
sangre intraoperatoria y mejorar la visibilidad de las estructuras anatémicas, su uso sigue
siendo controvertido, ya que se asocian a una serie de complicaciones, como dolor
postoperatorio, lesion endotelial por isquemia-reperfusion, hinchazén de la extremidad,

retraso en la rehabilitacién, trombosis venosa y lesion del nervio periférico. (11)
TIPOS DE TORNIQUETES

Torniquetes de emergencia: Una banda fuertemente atada que se aplica alrededor de
una extremidad (superior o inferior) evitando asi una pérdida grave de sangre debido a
un traumatismo en la extremidad durante una emergencia. Debe utilizarse como altimo

recurso para controlar el sangrado. (12)

Torniquetes quirurgicos: Permiten a los cirujanos desempefiarse en un campo

operatorio sin sangre al impedir el flujo sanguineo a una extremidad y permiten realizar
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procedimientos quirdrgicos con mayor precision, seguridad y velocidad. Tienen dos
disefios basicos: no inflables e inflables. Con frecuencia, los dos tipos de torniquetes se
utilizan juntos en cirugia ortopédica y plastica, como en la anestesia regional intravenosa

(anestesia en bloque de Bier). (12)

Torniquetes no inflables (no neuméaticos): Estan hechos de caucho o tela elastica
(Banda Esmarch). Hoy en dia, su uso Unicamente quirdrgico esta limitado porque han

sido sustituidos por modernos sistemas de torniquetes. (12)

Torniquete neumatico: Este torniquete utiliza gas comprimido para inflar el manguito y
bloguear o restringir el flujo sanguineo. Un dispositivo de ajuste en la maquina de
torniquete controla la presién del manguito aplicada a la extremidad. La presion la

proporciona una bomba eléctrica o un suministro central de aire comprimido. (12)
INDICACIONES Y MODO DE EMPLEO DEL TORNIQUETE

Antes de la aplicacién de un torniquete, es necesario la exanguinacion de la extremidad,
bien mediante una simple elevacién pasiva, con la extremidad superior elevada a 90° y
la inferior a 45°, o bien mediante el uso de un vendaje Esmarch de forma espiral, que
detiene la hemorragia de la extremidad de distal a proximal. Aunque los vendajes de
Esmarch proporcionan una hemostasia 6ptima, no se recomiendan en caso de tumores,

infecciones o0 embolias debido al riesgo de propagacion. (11)

La duracion y la presion seguras para el uso del torniquete siguen siendo objeto de
controversia. No se han establecido directrices estrictas. Se ha descrito un limite de
tiempo seguro de 1 a 3 h. Horlocker et al. (2006) han encontrado una fuerte correlacion
entre la lesion nerviosa y el tiempo total prolongado del torniquete, con un aumento
aproximado de tres veces en el riesgo de complicaciones neuroldgicas por cada aumento
de 30 minutos en el inflado del torniquete. La duracién del inflado ininterrumpido del

torniquete también aumento la probabilidad de disfuncion neuronal. (13)(14)

El uso de torniquete durante >2 h y presiones >350 mmHg en la extremidad inferior y

>250 mmHg en la extremidad superior aumenta el riesgo de neuropraxia por compresion.
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Si se requieren >2 h, el torniquete debe desinflarse durante 5 min por cada 30 min de
tiempo de inflado. (13)

La desinflacion del torniquete provoca la liberacion de metabolitos anaerébicos en la
circulacion sistémica, lo que provoca hipotension, acidosis metabdlica, hiperpotasemia,
mioglobulinemia, mioglobinuria y posible insuficiencia renal. También se conoce como
‘sindrome metabdlico mionefropatico” y depende del tamano de la extremidad, la

duracion del torniquete y el estado fisioldgico general del paciente. (13)
MONITOREO INTRAOPERATORIO

Cuando el tiempo de isquemia debido al torniquete es prolongado, el anestesidlogo y el
cirujano deben de ajustar el plan de manejo. El monitoreo también debe estar enfocado
al momento de la liberacion del brazalete, ya que el paciente puede experimentar
cambios fisiolégicos inmediatos como: disminucidon de la temperatura corporal central,
actividad embolica, cambios metabdlicos entre otros, cuando el volumen sanguineo es
redistribuido a la extremidad. Debe tenerse en cuenta en todo momento la posibilidad de
una pérdida aguda de sangre, asi como los cambios hemodinamicos provocados por la

anestesia y la liberaciéon del manguito. (15)
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COMPLICACIONES RELACIONADAS AL TORNIQUETE

Los torniquetes son un meétodo reconocido de cirugia «incruenta» de las extremidades,
pero también se asocian a complicaciones locales y sistémicas (Tabla 1). En los inicios
de las intervenciones quirdrgicas con torniquetes, se reconocia que los torniquetes mal
disefiados o utilizados durante periodos excesivos (més de 1,5-2 horas) podian provocar

lesiones musculares, nerviosas y vasculares, asi como el desarrollo del sindrome de

pardlisis por torniquete. Ademas, pueden
producirse dafios isquémicos irreversibles
en la extremidad cuando el torniquete se
utiliza de forma continuada durante mas de
6 horas; en tales casos, la amputacién de
la extremidad por encima del nivel del

torniquete se recomienda inicialmente y

TasLa 1. Posibles complicaciones por el uso de torniquetes?

Locales

Sistémicas

Edema y rigidez en el
postoperatorio

Retraso en la recuperacion
de la fuerza muscular

Neuropraxia por compresion

Hematoma en la herida
Infeccion de la herida

Lesion vascular directa

Necrosis 6sea v de los tejidos
blandos

Sindrome compartimental

Aumento de la presion venosa
central
Hipertensicn arterial

Descompensacion
cardiorrespiratoria

Infarto cerebral

Alteraciones en el equilibrio
acidobdsico

Rabdomidlisis

Trombosis venosa profunda

Dolor por el torniquete

Sigue siendo  un principio - quirurgico Sindrome de la respuesta
inflamatoria sistémica®

Fibrindlisis

fundamental. (16)

SINDROME DE REPERFUSION

La lesién por isquemia-reperfusion (I/R) se define como la exacerbacién paradéjica de la
disfuncion y muerte celular, tras la restauracion del flujo sanguineo a tejidos previamente
isquémicos. El restablecimiento del flujo sanguineo es esencial para salvar los tejidos
isquémicos. Sin embargo, paraddjicamente, la reperfusion en si misma causa mas

dafos, amenazando la funcién y la viabilidad del 6rgano. (17)

La lesion por I/R en un solo 6rgano causa liberacion de distintos mediadores
proinflamatorios, que inducen inflamacién en otros 6rganos, contribuyen a una disfuncién

organica multiple hasta la muerte. (18)
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FISIOPATOLOGIA
En la lesion por reperfusion intervienen cuatro mecanismos:

1) Disminucién de fosfatos de alta energia: Esta reduccion se debe a un desequilibrio
entre la reposicion de ATP y el agotamiento de ATP, que se asocia a una reduccion del
flujo de electrones mitocondriales tisulares y a la consiguiente reduccion de la PO2
tisular. (19)

2) Produccion de radicales libres: Los radicales libres son producidos por los
neutrofilos y mastocitos activados y son altamente toxicos, provocando la disfuncién de
los organulos intracelulares a través de tres mecanismos principales (peroxidacion de la

membrana lipidica, desnaturalizacién de enzimas y disfuncion de organulos). (19)

3) Inadecuada reperfusion tisular: También conocido como sindrome de no reflujo,
significa que el tejido isquémico es incapaz de alcanzar el nivel preisquémico de flujo
sanguineo. Puede deberse a trombosis microvascular, dafio endotelial u obstruccion por

leucocitos o plaquetas. (19)

4) Sobrecarga de calcio: Esta sobrecarga de calcio es secundaria a la recaptacion por
deterioro en la actividad del reticulo sarcoplasmico. Este aumento de calcio activa la
fosfolipasa y otras enzimas degradantes, que contribuyen de manera importante al dafio
tisular. (19)

El estado isquémico induce el metabolismo anaerdbico, lo que lleva a un nivel mas bajo
de produccion de ATP y falla de los canales de intercambio iénico. La falla de los canales
de intercambio i6nico provoca inflamacion celular y alteracion de la actividad enzimatica
en el citoplasma. El dafio mitocondrial y el desequilibrio electrolitico en el estado de
reperfusién promueven el estrés oxidativo de tres sistemas principales: el sistema
NADPH oxidasa, el sistema Oxido nitrico sintasa y el sistema xantina oxidasa. La
retencion de ROS induce dafio celular, lo que lleva a la muerte celular a través de cuatro
vias: autofagia, mitoptosis, necrosis y necroptosis y apoptosis, asi como se muestra en

la siguiente imagen. (20)
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Los pacientes con un uso prolongado del torniquete pueden desarrollar un sindrome de
reperfusion tras el uso del torniguete neumatico. En cuanto a la fisiopatologia, la
evidencia histolégica de dafio muscular es evidente 30-60 minutos después del inflado
del torniquete, mostrandose una disminucién del pH (< 6,5), una disminucién de la pO2,
un aumento de la pCO2, un aumento de K+ y un aumento del acido lactico, que empeora

progresivamente. (21)
EFECTOS Y COMPLICACIONES

Esto puede tener efectos locales y sistémicos generalizados: puede producirse el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), dafios renales y cardiacos, y puede

dar lugar a otras complicaciones graves y a menudo mortales. (21)

Lesiones Nerviosas: Desde parestesia hasta paralisis. El tejido nervioso es menos
susceptible a las lesiones agudas que el tejido musculoesquelético. El uso de vendajes
Esmarch tiene mas probabilidades de causar lesiones nerviosas que el uso de
torniquetes neumaticos, ya que estos pueden generar hasta 1000 mmHg de presion.
(21)(22)
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Efectos Cardiovasculares: Ocurren durante todas las fases de la aplicacion del
torniquete, desde la exanguinacién hasta el desinflado o liberacion. (21)

Los cambios hemodinamicos asociados a la aplicacion del torniquete o su liberacion son
minimos en pacientes sanos y mal tolerados por pacientes con una pobre reserva

cardiaca. (23)

La exanguinacion de las extremidades y el inflado del torniquete aumentan el volumen
sanguineo y la resistencia vascular sistémica, lo que en ultima instancia provoca un
aumento transitorio de la presién venosa central. Este desplazamiento de fluidos puede
aumentar la presion venosa central y el volumen sanguineo hasta un 15% y hasta 800
ml tras una exanguinacion doble de pierna. Tras 30-60 minutos de inflado del torniquete,
la frecuencia cardiaca y las presiones arteriales sistélica y diastélica pueden elevarse

debido a la isquemia y al dolor del torniquete. (21)

La liberacién del torniquete es un estado critico debido a que causa una caida subita de
la PVCy PAM de 14 a 19 mmHg; un incremento medio en la FC de 6 a 12 Ipm, llegando
a durar hasta 15 minutos. (23) Estos cambios hemodindmicos se deben a la combinacién
de la variacién del volumen sanguineo que vuelve a la extremidad, a la disminucion de
las resistencias vasculares periféricas y al paso de metabolitos del miembro isquémico
hacia la circulacion sistémica. (8)(12)

Efectos Respiratorios: Se producen principalmente durante el desinflado del torniquete.
Se asocian a un aumento transitorio de la tension de dioxido de carbono al final de la
espiracion (EtCO2) debido a la hipercapnia de la sangre venosa y a la salida de
metabolitos a la circulacion. El aumento de la EtCO2 esté relacionado con la duracion de

la isquemia. (21)

Efectos circulatorios cerebrales: Tras el desinflado del torniquete. Aumenta el flujo
sanguineo cerebral en dos minutos y regresa a su basal en 10 minutos. Los pacientes
con perfusion intracraneal reducida pueden presentar un mayor riesgo de efectos

adversos debido al aumento del flujo sanguineo cerebral. (21)
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Cambios metabdlicos: Existe aumento de los niveles de acido lactico, PaCO2, potasio,
disminucién de los niveles de PaO2 y pH. El grado de estos cambios se correlaciona con
la duracion de la isquemia. (21) Hay una caidatransitoria en la SaO2, pero la hipoxemia

sistémica es rara. (22)
MANEJO/TRATAMIENTO

El manejo inicial es acortar el tiempo de isquemia, corregir la acidosis metabdlica y
prevenir la lesion renal aguda usando técnicas metabdlicas y tratamientos
antiinflamatorios. (20) Distintas estrategias han sido propuestas para prevenir o atenuar
el efecto del sindrome por reperfusion debido a torniquete en casos de cirugia ortopédica.
(24)

El objetivo principal del tratamiento es reducir la concentracion o el efecto de los radicales
libres. (21)

Existen dos lineas principales de defensa antioxidante intracelular, la primera es un grupo
de enzimas antioxidantes (los tres superéxidos dismutasas (SOD)) que convierten el
superoéxido en peroxido de hidrégeno, que en ultima instancia es convertido en agua y

oxigeno por la peroxidasa. (19)

La segunda linea de defensa consiste en la interceptacion de antioxidantes no
enzimaticos, que pueden ser hidrosolubles o liposolubles. Varias proteinas
extracelulares, como la albumina, la lactoferrina, la transferrina, la metahemoglobina y la

ceruloplasmina, tienen propiedades antioxidantes. (19)(21)

Multiples estudios experimentales en animales han demostrado la eficaciade la terapia
antioxidante para prevenir o atenuar el dafio por I/R, incluyendo el superéxido dismutasa,
catalasa, manitol, alopurinol, vitamina C y E, N- acetilcisteina, IECAs, 0 antagonistas de

canales de calcio. (25)

La lesion tras la reperfusion puede atenuarse bloqueando la produccion de radicales

libres (por ejemplo, mediante la accion del acido félico) o administrando eliminadores de

18



radicales libres como el manitol, las vitaminas A, C y E, y disminuyendo la actividad de
la fosfolipasa A2 (FLA2) o inhibiendo la xantina oxidasa. (19)

El Propofol posee una actividad antioxidante y limita la Peroxidacion lipidica. En la I/R
del musculo esquelético,una dosis de propofol en infusidon para sedacion (2mg/kg/h)
durante toda la cirugia ha demostrado sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias.
(19)(24)

La Ketamina inhibe directamente la produccién de citokinas proinflamatorias como el
FNT alfa, IL-6 e IL-8. (19)

El Manitol es un barredor de radicales libres en virtud de sus grupos hidroxilo. En un
intento de evitar reperfundir la extremidad isquémica con sangre normal, se ha sugerido
administrar 30 minutos antes soluciones modificadas por un sistema de perfusion
(solucién hiperosmolar e hipocalcémica) permitiendo el flujo desangre normal, con el

objetivo de evitar las complicaciones del dafio por I/R. (19)(26)

Recientemente se ha sugerido que los anestésicos inhalatorios pueden tener efectos
beneficiosos sobre los érganos, en particular cuando se encuentran en estado isquémico;
el mecanismo exacto no se ha dilucidado, pero algunos han sugerido que esto puede
deberse a efectos vasculares directos, mientras que otros han sugerido que esta
mediado a través de canales idnicos, en particular canales de potasio regulados por ATP.
(19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades degenerativas se han convertido en uno de los problemas de salud
mas frecuentes en el mundo, siendo en México, uno de las mayores causas de atencion
medica en la poblacion, principalmente aquellos arriba de los 65 afios. Motivo por el cual

la artroplastia de rodilla es un procedimiento quirargico cada vez mas comun.

La creciente demanda de esta cirugia a nivel nacional, plantea desafios importantes en
términos de manejo intraoperatorio y seguridad del paciente. El periodo de isquemia que
se presenta durante la cirugia debido a el uso de un torniquete es una practica
estandarizada para mantener un campo quirargico sin sangre y poder trabajar con mayor
precision, sin embargo, esto puede afectar significativamente el estado hemodinamico

del paciente.

Derivado de esto en Meéxico, al menos en el Hospital General de Mexicali, la
monitorizacion y el manejo de los cambios hemodinamicos asociados con el tiempo de
isquemia en la artroplastia de rodilla no estan suficientemente estudiados ni
documentados. La falta de datos especificos adaptados a nuestra poblacion, limita la
capacidad de los médicos especializados para anticipar y disminuir los riesgos
hemodindmicos durante y después del procedimiento quirdrgico.

Dadas estas inquietudes y necesidades se plante6é la siguiente pregunta de

investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Como afectan los tiempos de isquemia a los cambios hemodinamicos en los pacientes

sometidos a artroplastia de rodilla en el Hospital General de Mexicali?

HIPOTESIS

Hipotesis del investigador: Existe una relacién significativa entre el tiempo de isquemia
durante la artroplastia de rodilla y los cambios en los parametros hemodinamicos
(frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno) en el periodo

perioperatorio.

Hipotesis nula: No existe una relacion significativa entre el tiempo de isquemia durante
la artroplastia de rodilla y los cambios en los parametros hemodinamicos en el periodo

perioperatorio.
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JUSTIFICACION

La cirugia de reemplazo articular de rodilla es un procedimiento quirdrgico frecuente y
con alto indice de efectividad para el tratamiento de patologias avanzadas de rodilla
como lo es la gonartrosis y osteoartritis. Durante este procedimiento, el uso de un
torniguete es comuln para crear un campo quirdrgico viable lo cual conlleva un periodo
de isquemia, en ocasiones dichos periodos en nuestra institucion llegan a ser
prolongados, superando en ocasiones los tiempos sugeridos por la literatura, ademas de
gue se suele emplear el torniquete no neumatico el cual en comparacion al neumatico
no se encuentran demasiados estudios que evallen especificamente su uso en este

procedimiento quirurgico.

En el presente estudio se pretende comprender los cambios hemodinamicos asociados
con el tiempo de isquemia, asi como la repercusion de la liberacion del torniquete, ya
gue esto puede inducir cambios hemodinamicos significativos que afecten la estabilidad
del paciente durante y después de la cirugia.

El lograr identificar esta relacion entre el tiempo de isquemia y los cambios
hemodinamicos nos podria ayudar a la elaboracion de protocolos o desarrollar

estrategias mas efectivas para el manejo perioperatorio.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los cambios hemodindmicos (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de
oxigeno) en relacion al tiempo de isquemia en pacientes sometidos a artroplastia de

rodilla.

Objetivos especificos

a) Medir los pardmetros hemodinamicos (frecuencia cardiaca, presion arterial,
saturacion de oxigeno) antes y después del procedimiento quirurgico.

b) Correlacionar los tiempos de isquemia con los cambios observados en los
parametros hemodinamicos.

c) lIdentificar el tiempo promedio de aplicacion del torniquete en artroplastia de
rodilla.

d) Identificar posibles riesgos y complicaciones asociadas con tiempos prolongados
de isquemia.

e) Identificar comorbilidades de la poblacion estudiada.
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METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y no aleatorizado.

Descripcién de la poblacion

La poblacion sometida a investigacion en este estudio fueron aquellos pacientes

sometidos a artroplastia de rodilla, en el Hospital General de Mexicali, durante el periodo
de enero 2021- febrero 2023.

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a artroplastia de rodilla unilateral realizada bajo anestesia
neuroaxial en el Hospital General de Mexicali durante 2021-2023.

Aplicacion de torniquete no neumatico

Pacientes adultos (>18 afos).

Sexo indistinto.

Con o sin comorbilidades.

Criterios de exclusion

Pacientes ASA 2 lII.
Pacientes en tratamiento con beta bloqueadores.
Pacientes con enfermedad cardiaca.

Pacientes que hayan recibido anestesia general o combinada.

Criterios de eliminacién

Expedientes de pacientes que no contengan toda la informacién requerida para la

recolecciéon de datos.
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Tamano de la muestra

+ Se tomaron como muestra a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos
a artroplastia de rodilla unilateral que cumplieron todos los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion en el periodo de enero de 2021 a febrero de 2023, siendo

un total de 53 expedientes.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Nombre y Tipo Definicion Definicion Escala de Fuente d_e,
_ X . Informacioé
de variable Conceptual Operacional Medicion n
Condicion Identificacion del
organica, paciente como Dicotémicay
Sexo masculina o hombre o mujer de nominal: Expediente
(Independiente) | femenina, de los acuerdo a lo a) Masculino clinico
animales y las encontrado en el b) Femenino
plantas expediente clinico
Numeérica, discreta
Tiempo que ha Afos de vida que y de rango:
Edad vivido una persona | tiene una persona al a) 18-40 afos Expediente
(Independiente) | o ciertos animales | momento de realizar | b) 41-60 afios clinico
0 vegetales la cirugia c) 61-80 afos
d) >81 afos
Politomica y
_ Medida que ordinal:
Indice de masa . e, : :
corporal relaciona el peso y CIaS|f|caC|or! del a) Bajo peso Expgd_lente
) la estatura del peso del paciente b) Normal clinico
(Independiente)
cuerpo humano c) Sobrepeso
d) Obesidad
Dispositivo, que se
envuelve con
firmeza alrededor Minutos L .
. . . Numérica discreta
Tiempo de de una extremidad | transcurridosdesde : :
. : : ) N En minutos Expediente
torniquete para impedir el flujo| la aplicacion del . iy
: ) ) a) 60-120 min clinico
(Independiente) de sangre hacia torniquete hasta su b) >121 min

ese miembro
durante un tiempo.

liberacion
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. Numero de veces Numero de veces Nominal:
Frecuencia :
cardiaca que se contrae el que se contrae el a) <59 Ipm Expgcﬁente
(Dependiente) corazon durante un | corazon por minuto b) 60-100 Ipm clinico
P minuto durante la cirugia c) >101Ipm
Es el contenido de
oxigeno de una Se medira con un
SatO?2 muestra de sangre | oximetro de pulso. Cuantitativa Expediente
(Dependiente) expresado como En % clinico
porcentaje
de su capacidad.
Corresponde al
. . valor maximo de la Se realizara la o
Presion arterial . : - . Cuantitativa :
Y tension arterial en | medicidbn mediante . Expediente
sistélica . . continua En Iy
. sistole (cuando el | equipo de PANI de clinico
(Dependiente) . . - mmHg
corazoln se magquina anestésica
contrae).
Presion arterial Corregp_onde al Se. r_e,:allzara_ la Cuantitativa .
P valor minimo de la | medicion mediante : Expediente
diastolica tension arterial en | equipo de PANI de continua En clinico
(Dependiente)  , quip - mmHg
diastole. maguina anestésica
., . Promedio de la . . Nominal
Presion 6.‘”8”3' presion en las Prespn Artenal a) < 69 mmHg Expediente
media arterias durante un Media(PAS + b) 70-105 mmHg clinico
(Dependiente) 2PAD)/3

ciclo cardiaco.

c) >106 mmHg
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Tiempo de

Tiempo (en horas)

. P Tiempo que dura la Numérica y :
intervencion . i que dura la : _ Expediente
L intervencion : i discreta: C
quirdrgica L intervencion clinico
2 quirurgica L En horas
(Cuantitativa) quirdrgica
Politémica y
Dos o0 mas nominal:
Enfermedades :
. trastornos o a) Diabetes .
Comorbilidades presentes en el : g Expediente
o enfermedades que . b) Hipertension py
(Cuantitativa) paciente T clinico
ocurren en la c)Hipotiroidismo
: postoperado ) .
misma persona d) Cardiopatia
e) Otros.
Sedacion Administracion de - . C_uallicatl_va :
s Administracion de dicotomica Expediente
(Confusora) Sedacion en . L : s
o Sedacion en cirugia a) Si clinico
cirugia b) No
Cuantitativa
Sangrado Sangrado discreta
Sangrado i i i :
Transquirdrgico cuantificado cuantificado En mililitros Exng|ente
(Confusora) reportado durante | reportado durante la a) <250 ml clinico
la cirugia cirugia b) 251-500 ml
c) >500 ml
Aplicacion de o
- . . o I Cualitativa
Uso de opioide opioide via Aplicacion de opioide S :
. : . ) dicotomica Expediente
subaracnoideo subaracnoidea via subaracnoidea : iy
i a) Si clinico
(Confusora) durante la durante la anestesia b) No
anestesia
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PLAN DE ANALISIS

Posterior a seleccién de expedientes, se llevdo a cabo una base de datos con las
caracteristicas clinicas de los sujetos incluidos en Microsoft Excel (version 2017; Corp.
Microsoft). Para el analisis estadistico se utilizé el programa “Graph Pad Prism” en su
version 8.0.2 (263). Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (desviacion estandar). Para las
variables categoricas o cualitativas se utilizé estadistica descriptiva (frecuencias y
porcentajes), asi como analisis de correlacion de Pearson y prueba de T pareada para
el andlisis bivariado. Se crearon tablas de contingencia y realizamos la prueba estadistica
de Chi cuadrada de Pearson (X?) con el fin de determinar dependencia entre las variables

Se establecera un nivel de significancia estadistica de p<0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se presento el actual protocolo al Comité de Investigacion y Etica del “Hospital General

De Mexicali”

La presente investigacion corresponde a un estudio sin riesgo, de acuerdo al Reglamento
General de la Ley de Salud en materia de investigacion Articulo 17. En estricto apego a
las disposiciones internacionales adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia en 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio,

Japon en 1975.

La confidencialidad de los registros de cada paciente sera resguardada utilizando en la
base de datos un numero de folio no identificable en archivo Excel encriptado y con
acceso al mismo solo por los investigadores responsables. Ningun dato identificable del

paciente sera publicado.

CONFLICTO DE INTERES

Ninguno reportado por el investigador.
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RECURSOS FISICOS Y MATERIALES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION

Recursos fisicos: Bases de datos y expedientes clinicos de los pacientes sometidos a

artroplastia de rodilla en el Hospital General de Mexicali durante 2021-2023.

Recursos materiales: Hojas blancas de maquina tamafio carta, impresora y boligrafos

para la impresion y llenado de los instrumentos de recoleccion.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Este estudio se realizé con el presupuesto de los investigadores, sin necesidad de un

financiamiento interno o externo.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 53 pacientes sometidos a artroplastia de rodilla
unilateral en el Hospital General de Mexicali. Respecto a las caracteristicas
sociodemograficas se obtuvo una mayoria del género femenino con 39 pacientes

(73.58%), seguido de 14 pacientes (26.42%) del género masculino. (Tabla 1).

En cuanto a la edad, se encontré una media de 66.98 (+/- 9.36) afos, siendo la minima
de 44 y la maxima de 86 afios, el rango de edad mas predominante fue el de 61-80 afios
en 38 pacientes (71.70%), seguidos en frecuencia de 12 pacientes (22.64%) entre 41-60

afos. (Tabla 1).

Respecto a las comorbilidades reportadas, 37 (69.81%) pacientes padecian hipertensién
arterial, 16 (30.19%) cursaban con diabetes mellitus y en menor porcentaje presentaban
otras como hipertiroidismo 5 (9.43%) y cardiopatia 4 (7.55%). (Tabla 1). En cuanto a su
indice de masa corporal (IMC), la mayoria presentaba obesidad siendo un total de 42
(79.25%) pacientes, 10 (18.87%) pacientes presentaban obesidad y solo 1 (1.89%) peso

normal. (Tabla 1).

De acuerdo a la clasificacion ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) asignada en
la valoracién preanestésica de cada paciente, 33 (62.26%) de ellos integraban ASA Il 'y
20 (37.74%) integraron ASA lll. (Tabla 1).

Con respecto a la técnica anestésica, el 100% fue bajo bloqueo neuroaxial de los cuales
39 (73.58%) pacientes correspondian a tipo de bloqueo mixto y 14 (26.42%) fueron del
tipo subaracnoideo, de acuerdo al tipo de anestésico local aplicado el 100% recibieron
Bupivacaina hiperbarica. (Tabla 1). En cuanto al uso de opioide subaracnoideo, 29
(54.72%) pacientes se les fue administrado morfina, 8 (15.09%) fentanilo y 16 (30.19%)

no se les fue administrado ningun tipo de opioide. (Tabla 1).

También, registramos la cantidad de pacientes que recibié sedacion intravenosa con

Midazolam, 31 pacientes si recibieron este medicamento integrando el 58.49%, los
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cuales podrian influenciar los resultados, mientras que 22 pacientes no lo recibieron
integrando el 41.51%. (Tabla 1).

Tabla I.

Caracteristicas y datos sociodemograficos de la poblacién estudiada

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 39 73.58
Masculino 14 26.42
Total 53 100.0
Edad
18-40 afos 0 0.0
41-60 afios 12 22.64
61-80 afios 38 71.70
>81 afios 3 5.66
Comorbilidades
Hipertension arterial 37 69.81
Diabetes mellitus 16 30.19
Cardiopatia 4 7.55
Hipotiroidismo 5 9.43
Otras 11 20.75
indice de masa corporal
Bajo peso 0 0
Peso normal 1 1.89
Sobrepeso 10 18.87
Obesidad 42 79.25
Clasificacion de ASA
ASA Il 33 62.26
ASA Il 20 37.74
Tipo de bloqueo neuroaxial
Subaracnoideo 14 26.42
Mixto 39 73.58
Opioide subaracnoideo
Morfina 29 54.72
Fentanilo 8 15.09
Ausente 16 30.19
Sedaciéon con midazolam
Si 31 58.49
No 22 41.51

En cuanto a la tabla Il, se describen los resultados obtenidos de acuerdo al tiempo de
isquemia administrado, siendo asi una media de 112.6 minutos, el minimo de tiempo fue
de 40 minutos en 2 cirugias (3.77%), mientras que el maximo fue de 180 minutos en 1
cirugia (1.89%).
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El sangrado durante el acto quirdrgico tuvo como resultados una media de 198.3 ml, el
valor minimo de sangrado fue de 20 ml en 2 cirugias (3.77%) y el maximo de 800 ml en
solo 1 cirugia (1.89%). (Tabla II).

También fueron analizados los datos obtenidos de acuerdo a los signos vitales basales
y a la reperfusion (Pre-Post isquemia). En cuanto a los datos basales es decir previo a la
colocacion del torniquete, en lo que respecta a la frecuencia cardiaca, se obtuvo una
media de 75.75 latidos por minuto (Ipm), una minima de 55 Ipm y la maxima de 101 Ipm.
(Tabla Il). En cuanto a la saturacion de oxigeno se obtuvo una media de 98.83%, minimo
de 95% y maximo de 100%. (Tabla Il). La presion arterial media se obtuvo una media de
97.81 mmHg, una minima de 73 mmHg y una méaxima de 123 mmHg. (Tabla II).

En cuanto a los datos obtenidos a la reperfusion es decir posterior al retiro del torniquete,
encontramos a la frecuencia cardiaca con una media de 69.34 Ipm, una minima de 48
Ipm y una maxima de 105 Ipm. (Tabla Il). La saturacion de oxigeno se mantuvo con una
media de 98.94%, una minima 96% y una maxima de 100%. (Tabla Il). En cuanto a la
presién arterial media, se obtuvo una media de 84.79 mmHg, la minima fue de 64 mmHg

mientras que la maxima fue de 108 mmHg. (Tabla II).

Tabla Il.

Tiempo de isquemia, sangrado y signos vitales basales y a la reperfusion.

Variables Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Tiempo torniquete (Min) 53 40.0 180.0 112.6 32.82
Sangrado (ml) 53 20.0 800.0 198.3 183.9
FC Basal (Ipm) 53 55.0 101.0 75.75 9.66
Sa02 Basal (%) 53 95.0 100.0 98.83 1.22
PAM Basal (mmHg) 53 73.0 123.0 97.81 10.64
TAS Basal (mmHg) 53 99.0 173.0 138.5 16.27
TAD Basal (mmHg) 53 60.0 98.0 77.75 9.69
FC Reperfusion (Ipm) 53 48.0 105.0 69.34 11.24
Sa02 Reperfusidn (%) 53 96.0 100.0 98.94 0.96
PAM Reperfusién (mmHg) 53 64.0 108.0 84.79 10.98
TAS Reperfusion (mmHg) 53 88.0 150.0 118.9 16.59
TAD Reperfusiéon (mmHg) 53 49.0 89.0 .67.68 9.88

Min: Minutos, Lpm: latidos por minuto, mmHg: milimetros de mercurio, Fc: frecuencia cardiaca, SaO2: saturacion de
oxigeno, PAM: presién arterial media, TAS: tension arterial sistélica, TAD: tension arterial diastélica
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Se realizo la prueba estadistica de t pareada con el fin de comparar los valores
hemodinamicos pre y post isquemia en los pacientes involucrados en el estudio, esto con
el fin de evaluar la diferencia media entre las variables hemodinamicas basales y a la
reperfusion, donde se obtuvo significancia estadistica para las variables de presion
arterial sistdlica (p< 0.0001), presion arterial diastolica (p< 0.0001), presion arterial media
(p< 0.0001) y frecuencia cardiaca (p< 0.0001), en cuanto a la saturacion de oxigeno no

presento un cambio significativo (p= 0.5367). (Tabla IlI).

Tabla lll.

Cambios hemodinamicos pre -post isquemia en participantes del estudio

Variables Basal (M £ DS) Reperfusion (M = DS) Valor de p
Presién arterial sistélica (mmHg) 138.5 £16.27 118.9 £16.59 <0.0001*
Presion arterial diastdlica (mmHg) 77.75 +£9.69 67.68 +9.88 <0.0001*
Presion arterial media (mmHg) 97.81 +10.64 84.79 +10.98 <0.0001*
Frecuencia cardiaca (Ipm) 75.75 +9.66 69.34 +11.24 <0.0001*
Saturaciéon de oxigeno (%) 98.83 +1.22 98.94 +0.96 0.5367

M: Media, DS: desviacion estandar. *Prueba de T Pareada, valores de p <0.05 son considerados
significativos

Para evaluar la relacion entre el tiempo total de isquemia y los cambios en los parametros
hemodinamicos (diferencia post-pre), se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson.
Los resultados mostraron que ninguna de las variables hemodinamicas presenté una
correlacion significativa con el tiempo de isquemia (p > 0.05 en todos los casos). (Tabla
IV). Presién arterial sistolica: r=-0.09 (IC 95%: -0.35 a 0.18, p=0.499), presion arterial
diastélica: r=-0.10 (IC 95%: -0.36 a 0.16, p=0.451), presién arterial media: r=-0.11 (IC
95%: -0.37 a 0.16, p=0.429), frecuencia cardiaca: r=0.10 (IC 95%: -0.17 a 0.36, p=0.470),
saturacion de oxigeno: r=-0.14 (IC 95%: -0.40 a 0.12, p=0.298). (Tabla IV).

Tabla IV

Impacto del tiempo total de isquemia sobre cambios hemodinamicos
Variables R Pearson (intervalo confianza) Valor de P

A Presioén arterial sistélica (mmHg) -0.09 (-0.35a 0.18) 0.499

A Presion arterial diastélica (mmHg) -0.10 (-0.36 a 0.16) 0.451

A Presion arterial media (mmHQ) -0.11 (-0.37 a 0.16) 0.429

A Frecuencia cardiaca (Ipm) 0.10 (-0.17 a 0.36) 0.470

A Saturacién de oxigeno (%) -0.14 (-0.40a0.12) 0.298

A: Cambio (post-pre), *Analisis de correlacion de Pearson, valores de p <0.05 son considerados significativo
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Se crearon tablas de contingencia y realizamos la prueba estadistica de Chi cuadrada
de Pearson (X?) con el fin de determinar dependencia entre las variables frecuencia
cardiaca y presion arterial media con el tiempo de isquemia administrado, donde no se
obtuvo significancia estadistica para ninguna de estas variables (frecuencia cardiaca post

isquemia p=0.315, presion arterial media post isquemia p=0.449). (Tablas V, VI).

Tabla V

Distribuciéon de casos por rangos de Frecuencia cardiaca post isquemia en relacién a tiempos

de isquemia

Rangos de tiempo de Frecuencia cardiaca reperfusion
isquemia <60 Ipm 60-100 Ipm >100 Ipm Total X2 p
<120 min 2 29 0 31
>120 min 3 18 1 22 231 031
Total 5 47 1 53

*Prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?), valores de p <0.05 son considerados significativos.

Tabla VI

Distribucién de casos por rangos de Presion arterial media post isquemia en relacion a tiempos

de isquemia

Rangos de tiempo de Presion arterial media reperfusion
isquemia <70 mmHg 70-105 mmHg >105 mmHg Total X2 p
<120 min 2 29 0 31
>120 min 2 19 1 22 1.60 0.44
Total 4 48 1 53

*Prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?), valores de p <0.05 son considerados significativos.

De manera intencionada se observo la relacion entre el uso de sedacion con midazolam,
uso de opioide subaracnoideo, con la presién arterial media a la reperfusion, donde de
igual manera no se obtuvo significancia estadistica para ninguna variable (sedacién con
midazolam p= 0.14, uso de opioide p= 0.22). (Tabla VII, VIII).
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Tabla VII

Distribucion de casos por rangos de Presion arterial media reperfusién en relacién a sedacién

con midazolam

Midazolam Presion arterial media reperfusion Total X2 p
<70 mmHg 70-105 mmHg >105 mmHg
Presente 4 26 1 31
Ausente 0 22 0 22 3.92 0.14
Total 4 48 1 53

*Prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?), valores de p <0.05 son considerados significativos.

Tabla VIII

Distribucion de casos por rangos de Presion arterial media reperfusién en relacién a uso de

Opioide subaracnoideo

Opioide Presion arterial media reperfusion Total p
<70 mmHg 70-105 mmHg >105 mmHg
Morfina 2 26 1 29
Fentanilo 2 6 0 8 5.65 0.22
Ausente 0 16 0 16
Total 4 48 1 53

*Prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?), valores de p <0.05 son considerados significativos.

Finalmente se observd la relacion entre la presion arterial media a la reperfusion, de
acuerdo a las comorbilidades presentes en la poblacion estudiada, donde no se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre la presion arterial media post
isquemia y la presencia de hipertension arterial, diabetes, obesidad o cardiopatia (p >
0.05 en todos los casos), sin embargo, la presencia de hipotiroidismo si mostro una

relacion significativa (p= 0.015). (Tabla IX).
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Tabla IX

Distribuciéon de casos por rangos de Presion arterial media reperfusiéon en relacién a presencia
de comorbilidades

Comorbilidades Presion arterial media reperfusion Total X2 p
_ . _ <70 mmHg 70-105 mmHg  >105 mmHg
e e s T
T T R E—
Obe.5|dad '\il) i ig (1) ﬁ 031 0.85
Cardiopatia ’\?cl) 2 44;1 (1) :9 045 079
Hipotiroidismo '\il) 3 435 (i 458 8.38 0.015*

*Prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?), valores de p <0.05 son considerados significativos.

DISCUSION

En esta investigacion se evaluaron los cambios hemodinamicos en relacion con el tiempo
de isquemia en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla en el hospital general de
Mexicali. Se encontrd una disminucion significativa en la presion arterial media (PAM), la
presion arterial sistdlica y diastélica, asi como en la frecuencia cardiaca tras la liberacién
del torniquete. Sin embargo, los analisis de correlacién de Pearson y las pruebas de Chi
cuadrada de Pearson indicaron que no existia una relacién estadisticamente significativa

entre el tiempo de isquemia y la magnitud de estos cambios hemodinamicos (p >0.05).

Estos hallazgos sugieren que la disminucion de los valores hemodinamicos post
isquemia pueden deberse a mecanismos fisioldgicos inherentes a la reperfusion, como
la redistribucion del volumen sanguineo, la disminucién de la resistencia vascular
periférica y la liberacion de metabolitos acumulados en la extremidad isquémica.
Estudios previos han descrito que la liberacién del torniquete puede generar hipotensién
transitoria y cambios autondmicos, pero la falta de correlacién directa con la duracién de
la isquemia indica que otros factores pueden estar influyendo en la respuesta

hemodinamica.

Un hallazgo relevante fue la relacién significativa entre la presencia de hipotiroidismo y

la presion arterial media post isquemia (p=0.015). Este resultado es consistente con la
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literatura que describe una mayor susceptibilidad de los pacientes con hipotiroidismo a
alteraciones en la regulacion autondmica y en la vasodilatacion post isquemia. Este
aspecto es de relevancia clinica, ya que podria implicar la necesidad de un monitoreo

mas estricto en este grupo de pacientes.

Por otro lado, no se encontrd una asociacion significativa entre el uso de sedacion con
midazolam ni de opioides subaracnoideos con los cambios en la presion arterial media
post isquemia. Esto sugiere que el impacto de estos agentes anestésicos en la
estabilidad hemodindmica es minimo dentro del contexto del estudio.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamafio de la muestra, aunque es
significativa es pequefia, lo que podria haber reducido el poder estadistico para detectar
asociaciones significativas. Asimismo, no se evaluaron otros factores intraoperatorios
gue podrian haber influido en los cambios hemodinamicos, como la administracion de
fluidos o el uso de vasopresores. Otro factor que no pudo ser cuantificado y que puede
afectar los resultados es la falta de control de la presion del torniquete aplicado ya que
se utiliz6 en todas las cirugias una banda Smarch sin poder obtener una medicion

cuantitativa exacta de la presion aplicada al miembro.

CONCLUSION

Este estudio confirma la presencia de cambios hemodinamicos significativos tras la
isquemia en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla, pero no se encontré una
relacién directa entre el tiempo de isquemia y la magnitud de estos cambios, dando asi
respuesta a la pregunta de investigacion planteada, podemos aceptar la hip6tesis nula

formulada.

Sin embargo, se identificO dentro de las comorbilidades, una asociacion significativa
entre el hipotiroidismo y la presion arterial media post isquemia, lo que sugiere que estos

pacientes podrian requerir un monitoreo mas estricto durante el perioperatorio.
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A pesar de que no hubo diferencias entre las variables de interés se recomienda la
realizacion de estudios con muestras mas amplias y el andlisis de otros factores
perioperatorios que puedan estar influyendo en la respuesta hemodinamica a la isquemia
y reperfusion. Esto permitira una mejor comprension de los mecanismos fisiopatologicos
implicados y contribuirda a optimizar el manejo anestésico y perioperatorio de estos
pacientes.
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ANEXOS

Anexo A. Acta de aprobacién del Comité de Etica en Investigacion

\@J Comité de Etica en Investigacién R ONLABE AL T
ISESALUD del Hospital General de Mexicali

Unidad Administrativa: Departamento de Ensefianza e inv. Area Responsable: Comité de Ensefianza e Investigacién

Asunto: Dictamen de Protocolo de Investigacién

Mexicali, Baja California, a 06 de noviembre de 2024

DR. FERNANDO DAMIANN VERDUGO ACEVES
INVESTIGADOR PRINCIPAL
PRESENTE.-

Por medio de la presente, nos complace informar que el protocolo “VALORACION
DE CAMBIOS HEMODINAMICOS EN RELACION AL TIEMPO DE ISQUEMIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA DE RODILLA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICALLI”, presentado ante el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General de Mexicali fue

APROBADO

Por lo cual se le asigno el siguiente nimero de Registro:
02-01-HGMXLI/CEI/2024-32

ATENTAMENTE

4/%/%4

DRA. MAMNE VA!\IESSA SALCIDO REYNA
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Calle del Hospital S/N, Centro Civico, Mexicali, B.C. 21000 _ Tel. 68-65-56-11-23
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Anexo B. Formato de la hoja de recoleccion de datos.

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

18-40 afos

41-60 anos

61-80 afos

>81 afios

indice de masa corporal

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Tiempo de torniquete

<59 min

60-120 min

>121 min

Frecuencia Cardiaca

<59 Ipm

60-100 Ipm

> 101 lpm

Presién arterial media

<69 mmHg

70-105 mmHg

> 106 mmHg

SatO2

>95 %

91-94 %

86-90 %

< 85%

Comorbilidades

Hipertension

Diabetes

Otras

Sedacion

Si

No

Agente:

Sangrado Transquirdrgico

<250 ml

251-500 ml

>500 ml

Uso opioide subaracnoideo

Si

No




Anexo C. Clasificaciéon de ASA

Cuapro 2 CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO OTORGADO POR LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA (ASA) EN LA EVALUACION DE RIESGO ANESTESICO EN PACIENTES QUE SE

SOMETERAN A EVENTOS QUIRURGICOS

Paciente sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia agregada.

Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero compensada.

il

Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada o severa.

W

Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica severa incapacitante o con
peligro de muerte.

Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente de fallecer dentro de las
24 horas posteriores a la valoracion

VI

paciente sE ha declarado con muerte cerebral y que donara sus érganos con el
propdsito de trasplante®

Tomado de: NOM -170-SSA1-1998, ASA, 2011y Guia NICE, 2003 Clinical Guideline 3, Halabe
Cherem Jaurepui Flares Luis Alherto. 2010,
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Anexo D. Carta de Dictamen

“—==] UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
Ty FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI
(-} :) COORDINACION DE INVESTIGACION Y POSGRADO

CARTA DE DICTAMEN DE LA EVALUACION DE LA FASE ESCRITA DEL
TRABAJO TERMINAL

Mexicali, B.C., a 12 de febrero de 2025.

Los abajo firmantes, miembros del Jurado Dictaminador del trabajo terminal titulado
“Valoracion de cambios hemodindmicos en relacion al tiempo de isquemia en
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla en el Hospital General de Mexicali”,
que para obtener el Diploma de Especialidad en Anestesiologia, presenta el C.
Fernando Damiann )ferdugo Aceves una vez concluida la evaluacidn
correspondiente, hemog/resueito APROBADO POR UNANIMIDAD .

Dr. Alejandro ¥dnchez Barbosa Dra. Claudia Lizeth Lara Espinoza
Presidente

Codirectora

Nesikea, TFelly Tove S
: MeXrano la Torre Dra. Yesika Tello Torres
inodal Sinodal

AAN

\\mmuu\ A Leun

Dra, Matia Esthdr h;lejfa Ledn Dra. Verénica Avelyn Ledn Rios
@: I Secretario
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