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1. RESUMEN.

La seguridad del paciente es un problema mundial que afecta a los paises en todos los
niveles de desarrollo, comprender la magnitud del problema y los principales factores de riesgo es
esencial a fin de proponer las soluciones apropiadas y oportunas. Es preponderante que los
procedimientos clinicos-quirdrgicos a todos los niveles se dirijan a asegurar su desarrollo sin
complicaciones, sin fallos humanos ni errores en el sistemal. Este hecho es de especial importancia
en el campo de la cirugia y anestesiologia, por la complejidad de todos los procedimientos y
profesionales implicados en el proceso perioperatorio. En el escenario de cirugia traumatoldgica
es importante dirigir de forma especifica la intervencién que haya demostrado una prevencion y
reduccion del dafio en el paciente, proveniente de los procesos de atencion sanitaria como lo es el
uso correcto del torniquete isquémico, que es una herramienta eficaz de control de sangrado
principalmente y de uso muy frecuente; sin embargo, existe desconocimiento en su empleo y
consecuencias, lo cual repercute en la seguridad del paciente y es donde se espera que un mayor

conocimiento y adiestramiento contribuyan significativamente a reducir el dafio.

Actualizarnos en los dispositivos para aplicacion de isquemia ayudaria a disminuir las
complicaciones locales y sistémicas que metabdlicamente se desencadenan por su empleo,
contribuyendo a la mejoria global de pacientes cuyas condiciones metabolicas de inicio no son las

mejores, asi como de los que se consideran pacientes con riesgo anestésico quirurgico bajo.

El tiempo de isquemia es un dato que requiere de una lista de verificacion en sala de cirugia con

enfoque multidisciplinario por ejemplo:

el personal quirargico, anestesidlogos y de enfermeria como parte del marco establecido para la

seguridad de la atencion transoperatoria en los hospitales, el cual conlleva una secuencia



sisteméatica de acontecimientos con el fin de reducir la morbimortalidad en el periodo peri
operatorio de los pacientes quirdrgicos a quien se les aplica isquemia; conociendo asi las
implicaciones metabdlicas que surgen antes, durante y después de la liberacion de la misma,
teniendo principal consideracion del lactato sérico el cual actualmente es un marcador pronostico

de pacientes con gravedad cinica .

Es importante promover acciones especificas y esenciales para el correcto empleo del torniquete
isquemico, minimizando asi los riesgos que ponen en peligro la vida y el bienestar de los pacientes

quirurgicos.

Lo anterior favorecerad la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,

contribuyendo de esta manera a la obtencion de mejores resultados en el paciente quirdrgico.



2._ABSTRACT.

Patient safety is a global problem that affects countries at all levels of development,
understanding the magnitude of the problem and the main risk factors is essential in order to
propose the corresponding and timely solutions, it is preponderant that clinical procedures-
Surgical at all levels are aimed at ensuring its development without complications, or human
failures or errors in the systeml. This fact is of special importance in the field of surgery and
anesthesiology, due to the complexity of all the procedures and professionals involved in the
perioperative process. Specifically direct the intervention that has demonstrated the ability to
prevent or mitigate harm to the patient, arising from health care processes, such as the correct use
of the ischemic tourniquet, which is an effective tool for the control of bleeding mainly and for use
very frequent, however when there are important gaps in the knowledge of their employment and
their minors, it is reflected in the safety of the patient and it is where it is expected that a greater

knowledge contributes significantly to reducing the damage.

Updating ourselves in the devices for application of ischemia would help reduce the local
and systemic complications that are metabolically triggered by their use, contributing to the global
improvement of patients whose initial metabolic conditions are not the best, as well as those who
consider themselves to be patients with low surgical anesthetic risk. Ischemia time is a piece of
information that requires a checklist in the operating room with a multidisciplinary approach, such
as surgical personnel, anesthesiologists and nurses as part of the framework established for the
safety of intraoperative care in hospitals, which entails a systematic sequence of events in order to
reduce the morbidity and mortality in the perioperative period of surgical patients to whom

ischemia is applied; thus knowing the metabolic implications that arise before, during and after its



release, having the main consideration of serum lactate, which is currently a prognostic marker in

patients with cynical severity 1.

Promote specific actions so that teams systematically follow the essential safety measures
for the correct use of the ischemic tourniquet, thus minimizing the risks that endanger the life and

well-being of surgical patients.

The foregoing will favor the improvement in the effectiveness, safety, and quality of
medical care, thus contributing to the well-being of individuals and communities, which is the

central objective and rationale for health services.



3._MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los origenes del torniquete neumatico moderno se remontan a la época del Imperio Romano
(199 a.C.- 500 d.C.), cuando se usaban dispositivos de bronce y cuero no neumaticos para controlar
hemorragias secundarias a amputaciones de miembro durante la guerra. El objetivo era salvar una
vida sin tener en cuenta el miembro. El término “torniquete”, acufiado por Jean Louis Petit, deriva
del verbo francés “tourner”, que significa girar. Petit describié en 1718 un nuevo dispositivo
similar a un tornillo que ajustaba a un cinturén para detener el flujo arterial, un dispositivo
mecanico giratorio en 1718 2.

En 1864 con el advenimiento de la anestesia general, Joseph Lister fue el primero en usar un
torniquete para crear un campo quirdrgico exangiie 2. Al final del siglo XIX, Friedrich Von
Esmarch disefié un torniquete mas avanzado que consistia en un vendaje de goma plano destinado
a la exanguinacion y a la detencion del flujo sanguineo. En 1904, Harvey Cushing introdujo el

primer torniquete neumatico, que permitia medir y controlar manualmente la presion del mismo 2

3.2 GENERALIDADES

El uso de torniquete es una practica comun en cirugia y cirugia ortopédica. Son dispositivos de
compresion que ocluyen el flujo de sangre en las extremidades con la finalidad de crear un campo
quirdrgico sin sangre y disminuir la pérdida de sangre perioperatoria, ademas de mejorar la
visibilidad del campo quirdrgico. Existen otros usos como la anestesia regional intravenosa:

blogqueo de Bier, para la prevencion de diseminacion de los anestésicos locales “.



La técnica de Bier fue empleada a comienzos del afio 1908 quien usaba anestesia regional
endovenosa inicialmente en extremidades superiores: brazo y antebrazo; dicha técnica consistia en
administrar el anestésico intravenoso en una extremidad previamente exanguinada y con un
torniquete proximal el cual permanecia hasta el fin de la cirugia y deberia estar insuflado por arriba
de la presion de oclusion de la arteria de dicho segmento corporal; ademas de la instalacion de un
segundo torniquete que se colocaba distalmente y de 3 a 5 minutos posterior a la administracion
intravenosa del anestésico, conservando asi el efecto del anestésico de manera sostenida *. Esta
técnica tubo gran aplicacion posterior al uso de lidocaina en 1963. Actualmente sigue en uso sobre
todo en cirugia plastica de miembro toréacico, sin embargo, es restringida por los efectos adversos
como toxicidad sistémica por anestésicos locales, trastornos vasculares y neuropatias periféricas

por el uso prolongado del torniquete.

En anestesiologia, el uso del torniquete se encuentra relacionado con alteraciones fisioldgicas y
bioquimicas que afectan el manejo perioperatorio. En la actualidad, existen diversos tipos de
torniquetes: torniquete de emergencia, el cual se coloca alrededor de una extremidad inferior o
superior para evitar la pérdida severa sanguinea por traumatismo y el torniquete quirdrgico, el cual
permite al cirujano trabajar en un campo quirurgico sin sangre al evitar el flujo sanguineo a una

extremidad *.

3.3 CLASIFICACION Y COMPONENTES
Estructuralmente se dividen en dos disefios basicos: torniquetes no neumaticos, los cuales estan
hechos de goma o telas elasticas y torniquetes neumaticos los cuales usan gas comprimido para

inflar una vejiga o un manguito para ocluir o restringir el flujo sanguineo®.



Existen ademés otros dispositivos de Ultima generacion credos con maquinaria cuyo objetivo es

medir y controlar la presion del manguito que el torniquete ejerce sobre la extremidad.

Figura 1: Automatic Tourniquet System. Marca : zimmer ATS 2000.

Fuente: Fotografia de equipo del HAELV.

Los sistemas de torniquete moderno cuentan con elementos que tienen mayor seguridad,
exactitud y confiabilidad. La tecnologia de microprocesadores permite detectar y regular con
precision la presion real del manguito, suministrar indicaciones visuales exactas de la presion del
manguito y el tiempo transcurrido, asi como encender alarmas audiovisuales automaticas en caso

de condiciones riesgosas y estimar automaticamente la presion de oclusion del miembro (POM).

Los mejores disefios del manguito permiten aplicar de manera eficaz la presion del

manguito a miembros de una amplia variedad de tamafios y de formas.



La presion es proporcionada por una bomba de acondicionamiento eléctrico o por un
suministro central de aire comprimido. La longitud y ancho del mango neumatico deben
individualizarse, teniendo en cuenta el tamafio y la circunferencia de la extremidad del paciente.
Demasiada superposicion provoca un aumento de la presion y arrugas del tejido blando subyacente;
por el contrario, una superposicion corta compromete la inflacion efectiva del torniquete y puede
provocar una liberacion inesperada o una constriccion inadecuada. EI mango debe ser mas ancho
que la mitad del diametro del miembro. Los manguitos més anchos minimizan el riesgo de lesién
del tejido subyacente al dispersar la presion sobre un area de superficie mayor*. Se ha encontrado
que los manguitos mas grandes ocluyen sistematicamente el flujo sanguineo a una presion mas baja

en adultos y nifios?.

3.4 DETERMINANTES PARA SU USO.

El contexto del buen uso del torniquete isquemico es lo que en medida limita la presentacion de
complicaciones en los pacientes en quienes se emplea, es importante saber que la presion a la que
se debe inflar un torniquete depende de diversas variables: la edad, condiciones generales de la
piel, presion sanguinea, forma y tamafio de la extremidad del paciente, asi como las dimensiones
del manguito. Se recomiendan presiones del manguito de 200-300 mmHg para adultos en miembro
pélvico®. Las regiones donde mas se utilizan son en el muslo y en el brazo, aunque existen centros
hospitalarios donde su uso se limita a los miembros pélvicos. Al utilizarlo se aconseja mantener
una adecuada hidratacién, buena temperatura y un adecuado volumen sanguineo. Es importante
tener el conocimiento de cual es la presion de oclusion en extremidades (POE), que se define como
la presion minima requerida para detener el flujo de sangre arterial en la extremidad distal al
manguito. La POM se determina aumentando gradualmente la presion del torniquete hasta

interrumpir el flujo sanguineo distal®.



La presion optima de insuflado es un rango aproximado de compresion determinado por la
medida de la presion sistdlica preoperatoria del paciente. Esta indicado insuflar el torniquete
arterial neumatico con 50 a 75 mmHg adicionales a la cifra de presion sistélica medida cundo se
emplea en el brazo y 75 a 100 mmHg adicionales a la presion sistolica para la pierna?. Esta técnica
ha resultado efectiva y generalizada desde la realizacion de un estudio con 84 pacientes, en donde
evaluaron el ajuste neumatico requerido para una adecuada hemostasia transoperatoria. Posterior
a la induccién anestésica, la presion del torniquete neumatico a la cual el pulso periférico
desaparecia fue evaluada utilizando un ultrasonido Doppler, pudiendo observar, con mayor
exactitud, que el ajuste neumatico requerido era menor que el recomendado en textos de referencia
estandar sin la necesidad de sacrificar una adecuada hemostasia para obtener un campo exangie °.
La exanguinacion y el uso de torniquetes son ambos controvertidos en pacientes con enfermedad
de células falciformes®. La existencia de torniquete no neumatico se describié entre muchos
estudios al comprobar y evidenciar que existia una incidencia mayor de lesion nerviosa temprana
que con el torniquete neumatico 2.

Existen condiciones que modifican el efecto final del torniquete arterial, desde el momento
en el que se comienza a insuflar, pues previamente se debe exanguinar la extremidad:
procedimiento que se debe hacer conservando y mejorando la condicion de la piel, utilizando un
relleno liso, acojinado y codmodo para asi evitar el traumatismo de la piel. Antes de insuflar se debe
quitar todo el aire del manguito y adaptarlo suavemente y sin arrugas. Es preferible la colocacion
proximal a la extremidad, porque las cantidades mayores de tejido y el musculo protegen a los
nervios de una lesion potencial, por lo que debe ponerse el torniquete sobre el punto de maxima
circunferencia de la extremidad®. Posteriormente se eleva el miembro antes de inflar el manguito,
se realiza exanguinacion con un vendaje de Smarch de distal a proximal para compresion del tejido

y finalmente con una férula neumatica se comprime la extremidad hasta el torniquete®. En el
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momento que se infla el torniquete el anestesiologo debe estar pendiente en cuanto a los cambios
que se puedan presentar, documentar el tiempo de inicio del vaciamiento vascular y de la isquemia.
Se debe considerar todos los cambios que se producen: un cambio en el volumen central de sangre
y aumento teorico de las resistencias vasculares sistémicas. Esto conduce a aumentos leves de las
presiones arteriales sistémicas y venosas centrales que son generalmente benignas. Estos cambios
pueden ser importantes en pacientes con enfermedades cardiovasculares subyacentes. En
ocasiones, el cirujano decide operar ambas extremidades y coloca dos torniquetes, por lo que es
importante nunca ocluir ambas extremidades a la vez, ya que los cambios de presion serian
obviamente mayores °. Esta bien estudiado que la presion minima del torniquete que se requiere
para mantener la hemostasia dependera del tamafio de la extremidad, en donde se requieren
presiones mas altas sobre el muslo que sobre el brazo. En pacientes delgados, por lo contrario, hay
que bajar las presiones, debido a que la presion del manguito requerida para eliminar el flujo de
sangre disminuye con el aumento de la anchura del manguito. Los manguitos mas anchos
transmiten mejor la compresion al tejido, permiten presiones mas bajas y ayudan a disminuir las
complicaciones. Parece razonable usar manguitos tan anchos como sea posible para minimizar la

presion sobre nervios y piel

3.5 FISIOPATOLOGIA.

L a isquemia es un elemento no fisiolégico y como tal tiene una serie de repercusiones tanto a
nivel local como sistémico, y cuya severidad guarda relacion directa con el tiempo y la presion a
la que se mantiene inflado el torniquete®. Cuando empleamos un manguito neumatico u otro
procedimiento de induccion de isquemia programada se produce un dafio, por un triple mecanismo
basico: la compresién (dafio mecanico), la isquemia (dafio andxico) y la reperfusion (dafio

inflamatorio y oxidativo). Los dos ultimos estan especialmente ligados en el llamado sindrome de
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isquemia-reperfusion. Ademas, aunque la lesion inicialmente sélo tiene un ambito local, puede
expandirse y tener una repercusion sistémica ’.

Dentro de la fisiopatologia, se ha descrito extensamente y documentado el dafio muscular, el
cual es evidente 30-60 minutos después de la inflacion del torniquete, presentando los siguientes
cambios: disminucion del pH (< 6.5), disminucion de pO2, aumento de pCO2, aumento de K +,
aumento de lactato, progresivamente®. El dolor de torniquete se desarrolla en hasta el 66% de los
pacientes 30-60 minutos después de la inflacion del manguito. La hipertensién inducida por
torniquete ocurre en el 11-66% de los casos*. El desinflado del torniquete conduce a una
disminucidn significativa de la presion arterial media, debido a la liberacion de metabolitos desde
la extremidad isquémica a la circulacién y la disminucidn de la resistencia vascular periférica. Se
observa un aumento transitorio de EtCO2, disminucidn de la temperatura y presion venosa central
de oxigeno. El restablecimiento del flujo sanguineo puede inducir una extension paraddjica del
dafio isquémico mediado por radicales libres de oxigeno®. En los tejidos situados directamente
bajo el manguito neumatico, hay un sufrimiento por la presion que ejerce el dispositivo. Este dafio
depende en gran medida de la magnitud de la fuerza de presion, del tiempo en que permanece
activa, o del disefio del propio manguito. Con respecto a la piel, ha sido descrita la aparicion de
quemaduras, flictenas, despegamientos cutaneos o necrosis, hasta en un 0.04 al 1.5% de los casos,
siempre sobre la piel situada bajo el manguito de presion 1.

El masculo es un tejido que sufre un dafio reversible con la presion, siendo el caso extremo el
sindrome de aplastamiento o crush syndrome, con magnitudes de presion y tiempos prolongados,
superiores a los que nos ocupan para los fines del presente estudio . Pero ain con tiempos y
presiones de inflado de manguito tan bajos como los recomendados en las isquemias programadas,

se produce un dafio que puede atribuirse principalmente a la presion ejercida por el manguito ’.
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Ante un evento de isquemia reperfusion el musculo libera mioglobina, creatinfosfoquinasa,
lactato, potasio, uratos y fosfatos; mismos que pueden ser identificados dentro de la circulacion
sistémica. Los niveles de estos biomarcadores se han asociado con el grado de dafio y la posibilidad
de desarrollar complicaciones®. Mioglobina, por ejemplo, se filtra a nivel renal, siendo la
responsable directa del dafio a través de su propia precipitacion en los tubulos contorneados
distales, donde sufre peroxidacion liposomal y provoca inflamacién inducida por aciduria. Su vida
media es de 2 a 3 horas, el pico de mioglobina se observa mas rapido que el de creatinfosfoquinasa,
por lo que la mioglobina es el marcador ideal hasta ahora como determinante del grado de severidad
de la isquemia en las extremidades®. La creatinfosfoquinasa es el marcador méas utilizado por su
disponibilidad, aunque su vida media es de 1.5 dias, se debe considerar como un marcador tardio
en el contexto de una rabdomidlisis °.

Dentro de la liberacion de todos estos radicales libres y productos del metabolismo anaerobio
del miembro con isquemia, esta el lactato, el cual es posible cuantificar con una gasometria arterial
0 venosa con minima variacion en los niveles respectivamente 1.

El lactato es un &cido fuerte y se encuentra casi en su totalidad disociado en forma de ion
hidrogeno. La concentracion de lactato estd directamente relacionada con la disponibilidad de
oxigeno. Es considerado un biomarcador fiable en la evaluacion de la magnitud de la hipoperfusion
°. En condiciones aerobicas el piruvato se transforma en acetil coenzima A para dirigirse al ciclo
de Krebs y oxidarse totalmente a CO2 y agua. En condiciones anaerobicas el piruvato se reduce a
lactato en una reaccion catalizada por la enzima L-lactato deshidrogenasa y de esta forma se

regenera el NAD+ y la glucdlisis puede continuar.
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El lactato pasa a la sangre y es transportado hasta el higado donde puede transformarse de nuevo
en piruvato y utilizarse para la sintesis de glucosa (ciclo de Cori, que consiste en la conversion de

glucosa a lactato en la periferia y de lactato a glucosa en el higado).

El lactato es, cuantitativamente, el sustrato mas importante para la sintesis de glucosa. EI que
se encuentra circulando procede sobre todo del musculo esquelético y, en menor medida, de
eritrocitos, médula renal, cerebro y piel. En reposo, el higado y en menor medida la corteza renal
son los principales responsables del metabolismo del lactato para formar glucosa u oxidarse a CO2
y agua. Si la concentracion es elevada, el corazdn y el musculo esquelético también pueden
oxidarlo. Los niveles de lactato en la sangre son el reflejo del equilibrio entre la produccion y la
captacion en los tejidos, el cual normalmente se encuentra en un rango de 0.5-1.3mmo/L.8. La
concentracion de lactato aumenta cuando la tasa de produccion supera la tasa de eliminacion. Su
acumulacion puede provocar una importante disfuncion celular y orgénica de todos los sistemas
del organismo dando lugar a un cuadro metabdlico denominado acidosis lactica. Los niveles de
lactato han sido utilizados en las Unidades de Cuidados Intensivos como prondstico de severidad
y sobrevida de los pacientes en estado de choque®. Inicialmente se utilizo el anlisis del lactato
arterial, actualmente la tecnologia ha permitido simplificar su analisis, siendo posible obtenerlo a
partir de una muestra de sangre capilar, los cuales se han correlacionado altamente con los niveles
de lactato arterial y venoso que no es significativamente diferente?.

El lactato capilar ha sido propuesto en modelos experimentales como un adecuado marcador,
indicador de reperfusion de extremidades en comparacion del lactato sistémico, ya que sus niveles
son un reflejo directo del grado de isquemia, demostrando un rapido incremento durante la fase
isquémica y un rapido descenso durante la fase de reperfusion; a diferencia del lactato sistémico,

el cual presenta un cambio lento y progresivo °.

13



Es importante hacer mencidn que existen otros cuadros clinicos que cursan acidosis lactica y se
pueden asociar a trastornos en los que no parece haber hipoxia tisular como leucemia, linfoma y
tumores solidos, donde puede existir una excesiva produccion de piruvato y lactato por el tejido

neoplasico®.

Existen también farmacos como el nitroprusiato sodico, la adrenalina y la noradrenalina, las
biguanidas hipoglucemiantes (metformina), los salicilatos, la teofilina, la simvastatina, los beta2-
agonistas, la isoniazida y el tratamiento con farmacos antirretrovirales que pueden cursar con
elevaciones del metabolismo y elevacion de lactato sérico. También intoxicaciones por salicilatos,
etilenglicol o metanol se han descrito como causa de acidosis lactica. El etanol eleva el lactato
sérico al elevar la relacion NADH/NAD+ favoreciendo la conversion de piruvato en lactato y
también puede inhibir la gluconeogénesis, por lo que no es infrecuente encontrar una moderada
elevacion de la concentracion de lactato junto con hipoglucemia en los pacientes que sufren los

efectos agudos de una ingesta excesiva de etanol °.

Es importante exponer que existe otro tipo de lactato, por ejemplo, las bacterias presentes en el
intestino pueden producir D-lactato (en humanos el lactato presente es el isémero L-lactato) y éste
es absorbido y pasa a la sangre, donde puede acumularse tras una comida rica en carbohidratos.
Esta acidosis no seria detectada por la medicion de lactato en el laboratorio, pues las técnicas

utilizadas estan disefiadas para reaccionar solo ante el L-lactato y no miden el D-lactato™°.

Vale la pena mencionar que este compuesto, el lactato es también encontrado en otros
compartimentos del organismo como lo es en el LCR en donde la concentracion de lactato en el
LCR (intervalo de referencia 1.13-3.23 mmol/L) es independiente de la de lactato en sangre porque

no atraviesa la barrera hematoencefélica.
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El lactato presente en el LCR es el producto final de la glucélisis anaerobia tanto de los leucocitos
como de las bacterias, siendo el metabolismo bacteriano, en caso de infeccion, la principal fuente
de lactato en el LCR. Las concentraciones mas altas de lactato en el LCR se han descrito en
pacientes diagnosticados de meningitis bacteriana causadas por patdgenos habituales (Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae.) y también en meningitis
fungicas, tuberculosa y en la enfermedad de Lyme !, La medicién de lactato presenta mayor
sensibilidad y especificidad que la de glucosa para el diagndstico de meningitis bacteriana en el

postoperatorio neuroquirdrgico.

Esta caracteristica de producir radicales libes le sucede a los seres humanos y a la mayoria de
los organismos eucarioticos, pues al necesitar oxigeno para mantener una produccion de energia
suficiente para sobrevivir debe reducir este oxigeno, lo cual se logra mediante la accion de la
citocromo-oxidasa de la cadena respiratoria mitocondrial que al afadirle cuatro electrones lo
convierte en agua. En condiciones normales, se observa un equilibrio entre la produccién y el

consumo de las especies reactivas de oxigeno (ROS, siglas en inglés) °.

En estados patologicos, la produccion excesiva de ROS es responsable de una situacion
denominada estrés oxidativo potencialmente implicada en la fisiopatologia de numerosas
situaciones inflamatorias agudas, tales como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, choque
séptico, sindrome de distrés respiratorio del adulto, quemaduras graves, politraumatismo,

insuficiencia renal y situaciones de isquemia-reperfusion.

Los mecanismos de defensa antioxidantes se encuentran alterados sobre todo debido a la
deficiencia de glutation, selenio, vitaminas A, C y E, los cuales en investigaciones actuales de
manera preventiva se usan via oral para disminuir la presentacion de dichos radicales libres en el
momento de cirugias electivas .

15



Disfuncion orgénica, en donde predomina el SIRS es tan intensa que dafia de manera
significativa el endotelio vascular por la adhesion de polimorfonucleares y liberacion masiva de
proteasas y radicales libres con generacion de trombosis, hipoperfusion tisular y disfuncion
organica. Esta respuesta inicial proinflamatoria es capaz de activar otros mecanismos como son la
cascada de la coagulacion, el sistema de complemento, el sistema de cininas y los eicosanoides con
profundizacion y agravamiento hematoldgico, cardiovascular, metabélico, respiratorio y renal 1.
En casos de sobreexpresion, activacion andmala, inadecuada sefalizacion intracelular o
perturbacion de mecanismos antioxidantes, estos mediadores son causa de lesion tisular y dafio al
endotelio vascular con alteraciones microcirculatorias, como el aumento de la permeabilidad
vascular y microtrombosis observadas en sepsis severa y choque séptico, asi como otras entidades
patoldgicas con mayor expresion que el sindrome de reperfusion que podria ser derivado de la
aplicacion de isquemia prolongada.

Otro radical libre importante para el desarrollo de los acontecimientos es el dxido nitrico (NO).
Es un gas incoloro y poco soluble en agua, muy inestable en el aire, ya que se oxida rapidamente
en presencia de oxigeno y se convierte en dioxido de nitrégeno (NO2). Por esta razén se le
considera como un radical libre. En condiciones fisiopatoldgicas como sepsis, inflamacion y lesion
por isquemia- reperfusion, se produce persistentemente en altas concentraciones lo cual condiciona
acciones citotoxicas mediadas por la produccion de especies reactivas de nitrégeno (RNS), las que
en interaccion con ROS produce peroxinitrito (ONOO), este ultimo es un potente oxidante, mas
citotoxico que el NO y ejerce varias acciones deletéreas: ademas de inhibir la funcion de la
aconitasa del ciclo de Krebbs 11,

El 6xido nitrico mantiene la homeostasis microcirculatoria regulando el tono vascular y las
anormalidades hematoldgicas descritas. En los casos mas graves, donde la respuesta inflamatoria

es persistente y se sobrepasa la capacidad de los mecanismos de compensacion, puede aparecer
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una parélisis vasomotora permanente con estasis circulatoria, distrés mitocondrial e hipoxia
citopatica irreversible (sindrome de la célula parética), lo que condiciona el incremento de la
permeabilidad de los poros de la membrana interna de la mitocondria, la pérdida total de ATP y la

muerte celular 2.

3.6 CONTRAINDICACIONES PARA SU USO.

El procedimiento isquémico esta contraindicado en pacientes que presentan una infeccion
importante de la extremidad por el riesgo de diseminacion infecciosa, reserva cardiaca deficiente,
enfermedad periférica vascular, heridas graves o extremidad traumatizada, neuropatia periférica,
enfermedad tromboembdlica en la extremidad, cambios artriticos severos o resaltes dseos en la
extremidad, condiciones deficientes de la piel, fistula arteriovenosa, carencia de equipo apropiado,
hemoglobinopatia de células falciformes 3.

La finalidad es producir un campo incruento, por lo tanto, la presion del manguito necesita ser
suficientemente alta para impedir el paso de la sangre arterial y venosa. Sin embargo, el mayor
mecanismo de la lesion nerviosa esta relacionado con la excesiva presion, por lo que el objetivo
sera producir una presion baja, sin riesgos, que mantenga la oclusion arterial y la hemostasia, por

lo que no se indica en pacientes con estados protromboticos.
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3.7 COMPLICACIONES.

La incidencia de complicaciones con el uso del torniquete isquémico depende del tiempo por el
que se va a emplear, los limites absolutos para el torniquete de isquemia y compresion nerviosa no
se han establecido concretamente en la actualidad, estos dependen principalmente del tiempo y a
veces son irreversibles y pueden comprometer la recuperacion y resultado del procedimiento
quirdrgico. La morbilidad perioperatoria no aumenta cuando se usa el torniquete durante solo la
cementacion 2,

No hay regla sobre cuanto tiempo puede inflarse un manguito sin riesgo, sin embargo, la

informacion actual y reciente sugiere que la compresién continua no debera exceder las 2 horas.
En pacientes pediatricos y con cirugia para extremidades inferiores se recomienda un tiempo de
insuflado menor a 75minutos, cuando el tiempo de isquemia es mayor a 2 horas se debe de utilizar
un intervalo de retiro de isquemia minimo de 10 minutos®. Los estudios histoldgicos muestran
generalmente cambios tempranos a méas de una hora, pero la necrosis celular y degeneracion
muscular aparece entre 2 a 3 horas. Los estudios funcionales muestran que la mayoria de los
pacientes toleran dos horas de isquemia con torniquete sin secuelas. Sin embargo, se han registrado
paralisis por torniquete cuando el tiempo y la presién estaban en limites de seguridad.
Otros factores son considerados como determinantes del tiempo de uso del torniquete, incluyendo
la salud general del paciente, estado nutricional, presion del torniquete, trauma de la extremidad,
neuropatia, estado cardiovascular, etcétera. Estos factores alteran la susceptibilidad de un paciente
a las complicaciones e influyen en la decision de la duracion segura .

Una de las complicaciones mas conocidas es dolor a la aplicacion del torniquete por dafio tisular.
Estos limites estdn basados en estudios bioquimicos, histoldgicos y medidas funcionales. Los

efectos sistémicos estan relacionados usualmente con el inflado y desinflado del torniquete y las
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fases de isquemia y reperfusion respectivamente, mientras que los efectos locales lo son a la
compresion, los efectos sistémicos se hacen evidentes a la liberacion de la isquemia.

Se ha argumentado que la pérdida total de sangre, por ejemplo, en cirugia de artroplastia total de
rodilla no cambia por el torniquete, lo que significa que, al usar un torniquete, y minimizar asi la
pérdida de sangre intraoperatoria, resulta en un aumento concomitante en el sangrado post
postoperatorio 12,

» Complicaciones sistémicas: El sindrome de reperfusion posterior al uso de torniquete
neumatico, puede ocurrir en pacientes a los que se les han aplicado torniquetes durante
periodos prolongados. El restablecimiento del flujo sanguineo puede inducir una extension
paraddjica del dafio isquémico mediado por radicales libres de oxigeno. Existe interaccién
entre los neutrofilos activados y las moléculas de adhesion superficial en el endotelio
vascular. Comienza la infiltracion de leucocitos, y aparece la expresion de neutrdfilos
aislados CD11b, CD18, molécula de adhesion celular endotelial-1 (CAM-1). Esto tiene
efectos sistémicos locales y generalizados: sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), renal, pueden producirse lesiones cardiacas y pueden dar lugar a otras

complicaciones graves y con frecuencia fatales.

1. Efectos cardiovasculares, estos ocurren durante todas las fases de la aplicacion del torniquete,
desde la exanguinacion hasta el desinflado. La exanguinacion de las extremidades y la inflacion
del torniquete aumentan el volumen sanguineo y la resistencia vascular sistémica que finalmente
causan un aumento transitorio de la presion venosa central. Este cambio de liquido puede aumentar
la presion venosa central y también el volumen de sangre en un 15% que puede ser de hasta 800
mL después de la exanguinacién de ambas piernas. La frecuencia cardiaca, la presion sistélica y la

presion diastélica pueden aumentar después de 30-60 minutos de inflado del torniquete debido a
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isquemia y dolor de torniquete °. El desinflado del torniquete es una etapa critica al generar una
caida repentina en la presion venosa central y las presiones arteriales medias. Estos cambios
hemodinamicos se deben a la combinacion de un cambio en el volumen sanguineo hacia la
extremidad y el lavado de los metabolitos desde la extremidad isquémica hacia la circulacion
sistémica.

2. Efectos respiratorios, ocurren principalmente durante el desinflado del torniquete. Se asocia con
un aumento transitorio en la tension del dioxido de carbono al final de la espiracion (EtCO2) debido
a la salida de sangre venosa hipercapnica y metabolitos en la circulacion sistémica. EI aumento en
EtCO?2 esté relacionado con la duracion de la isquemia. EI aumento de EtCO2 también es mayor
con el torniquete de la extremidad inferior en los hombres que en las mujeres, debido al mayor
volumen muscular del hombre. EI EtCO2 alcanza su méaximo en 1-3 minutos, volviendo a la linea
de base a los 10-13 minutos en un paciente que respira espontaneamente.

3. Circulacion cerebral, posterior a la liberacion neumaética del torniquete se ha descrito aumenta
el flujo sanguineo cerebral en dos minutos y vuelve a la linea de base en 10 minutos. Los pacientes
con una perfusion intracraneal reducida pueden tener un mayor riesgo de efectos adversos
relacionados con el aumento del flujo sanguineo cerebral.

4. Efectos hematologicos: Clinicamente, el uso de torniquete se considera un factor de riesgo para
tromboembolismo. ! Existe un estado de hipercoagulabilidad secundario al aumento de la
agregacion plaquetaria y estimulacion de los factores de coagulacion causados por el dafio tisular

y catecolaminas liberadas en respuesta al dolor de la cirugia y aplicacion del torniquete.

5. Cambios metabdlicos: Se incluyen los siguientes: aumento de los niveles de acido lactico,
PaCO2, potasio, disminucion de los niveles de PaO2 y pH. La magnitud de estos cambios se

correlaciona con la duracion de la isquemia. Todos estos cambios se invierten por completo dentro
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de los 30 minutos del desinflado del torniquete. Los cambios metabolicos son més pronunciados
cuando se usan torniquetes bilaterales.

6. Cambios de temperatura. A nivel central aumenta gradualmente después de la aplicacion del
torniquete a medida que disminuye el area de superficie disponible para la pérdida de calor, lo que
resulta en una menor transferencia de calor desde el compartimiento central al periférico. El
desinflado conduce a una caida transitoria en la temperatura central debido a la redistribucién del
calor corporal y la sangre hipotérmica de la extremidad isquémica. EI mantenimiento de la
normotermia corporal central durante la cirugia reduce esta disminucién de la temperatura. Durand
abogd por el uso de hiperemia reactiva como un indicador de la reserva microvascular, lo que
sugiere una asociacion entre la duracion de la isquemia y la magnitud de respuesta hiperémica, este
fendbmeno puede ser secundario al ajuste adaptativo de la actividad metabdlica realizada

principalmente por los musculos.

7. Efectos farmacoldgicos. Se presentan principalmente de manera secundaria a una alteracion
importante en el volumen de distribucion de algunos medicamentos, lo que da como resultado una
alteracion de la farmacocinética de los farmacos anestésicos. El intervalo de tiempo entre la
administracion de antibidticos y la inflacion del torniquete es importante para la profilaxis con

antibioticos durante la cirugia, pero no existen pautas especificas.

Las pautas de cirugia ortopédica sugieren que el antibiético debe infundirse por completo antes de
inflar el torniquete. La evidencia clinica ha sugerido que los antibidticos profilacticos deben
administrarse al menos 5-10 minutos antes del inflado del torniquete para permitir una buena
penetracion del tejido. Los datos de la transferencia Western mostraron que las citocinas
inflamatorias (TNFa e IL-1b) aumentaron en el musculo gastrocnemio después de 24 h de la

isquemia reperfusion, tratamiento con dexametasona al comienzo de la reperfusion (1 mg / kg.)
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inhibio significativamente expresion de TNFa e IL-1b, reduccion de la ruptura del sarcolema
muscular y el infarto tamafio inducido por estimulacion muscular directa. Los datos sugieren que
el tratamiento de una sola dosis con dexametasona en el comienzo de la reperfusion solo redujo
las deficiencias funcionales del musculo esquelético, pero no el de la placa neuromuscular al
evidenciarse en biopsias musculares, bajo el mecanismo de la inhibicion de las citocinas

inflamatorias 4,
Existe una clasificacion de las complicaciones segun el sitio de las mismas:

» Complicaciones locales, las lesiones nerviosas, desde parestesia hasta paralisis. Lesion del
tejido nervioso periférico: al igual que ocurre con el musculo, se acepta que el
desencadenante principal del dafio es la compresion, mas que la anoxia ’. Los tejidos
nerviosos son menos Vvulnerables a la lesion aguda en comparacién con el
musculoesquelético. La incidencia general de lesiones permanentes es del 0.032% °. La
lesion del nervio es mayor en los bordes proximal y distal del manguito, donde el esfuerzo
cortante es mayor. Las lesiones nerviosas son mas comunes en la extremidad superior que
en la inferior °. La lesion nerviosa mas comdn de la extremidad superior es la del nervio
radial, seguida de los nervios cubital y mediano. El nervio peroneo comuin es el nervio mas
comlnmente lesionado en la extremidad inferior®.

Las lesiones nerviosas son mas comunes con el uso de vendajes Esmarch que con un torniquete
neumatico. El vendaje Esmarch puede generar presiones de hasta 1,000 mmHg. *. El prondstico de
las lesiones nerviosas inducidas por el torniquete generalmente es bueno; los déficits permanentes
son raros y la mayoria de las lesiones sanaran espontaneamente dentro de los seis meses del

postquirdrgico.
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Lesiones musculares, se deben al efecto combinado de la isquemia y la deformacion mecanica
del tejido. La isquemia y la compresion conducen a cambios metabolicos y microvasculares. Las
concentraciones intracelulares de creatina fosfato, glucégeno, oxigeno y ATP se agotan en tres
horas. La isquemia inducida por torniquete y la reperfusion generan peroxido de hidrégeno y
causan una mayor actividad xantina oxidasa en sangre local y sistémica que contribuye a la lesion
del musculoesquelético, el miocardio, los rifiones y los pulmones después de la isquemia y la
reperfusion. Un ejemplo ya bien documentado es el torniquete de muslo aplicado frecuentemente
durante la artroplastia total primaria de rodilla que puede inducir lesiones relacionadas con la
isquemia en las células musculares de los cuadriceps, llegando hasta la atrofia muscular, afectando
la cantidad y la funcion de las mitocondrias dentro de las células musculares evidenciado por
analisis de biopsia muscular con disrupcién de miofilamentos, comprometiendo asi el éxito clinico
de la artroplastia total de rodilla la cual depende sustancialmente de la funcion muscular de los
cuadriceps *°. Esta atrofia muscular se ha evidenciado por ejemplo, con una pérdida del 12% de
cuédriceps a mitad del volumen muscular medido por resonancia magnética a las dos semanas

después en artroplastia total de rodilla.'®

23



3.8 MEDICION DEL LACTATO.

De la importancia de todos estos reactantes de fase aguda deriva la necesidad de cuantificarlos.
La gasometria arterial (GA) es una prueba disponible en la mayoria de los hospitales, que permite
analizar, de manera simulténea, el estado ventilatorio, el estado de oxigenacién y el estado &cido-
base!’. En circunstancias especiales, también se puede realizar en sangre venosa periférica o sangre
venosa mezclada pues los determinantes en relacion con el lactato tienen variaciones practicamente
nulas °. Es importante conocer que no se requiere de ayuno para la toma de la muestra y no debe
suspenderse la medicacion de base del paciente, se puede obtener la muestra sanguinea de la arteria
femoral, humeral o pedia; no obstante, el sitio mas comdn es la arteria radial, el cual es el sitio de
toma de muestra en esta investigacion 8.

Algunas contraindicaciones para realizar una gasometria incluyen: a) prueba modificada de
Allen negativa; es decir, ausencia de circulacion colateral; b) lesidn o proceso infeccioso en el sitio
de puncion, c) ausencia de pulso en la zona donde se planea llevar a cabo la puncion arterial, d)
presencia de fistula arteriovenosa (tratamiento con hemodialisis) en el sitio considerado para la
puncion y e) coagulopatia o anticoagulacion con dosis altas.

El material requerido para realizar la toma de gasometria es el siguiente: jeringa desechable
para almacenar volumenes de 1ml, agujas hipodérmicas de entre 20 y 23 Fr, Anticoagulante:
heparina no fraccionada, Torundas con alcohol, gasas estériles, contenedor de desechos
punzocortantes, guantes estériles, equipo de proteccion ocular, dispositivo descansa-brazo,
anestésico local. Es un procedimiento que se debe realizar en condiciones de asepsia y antisepsia,
con el paciente consciente o inconsciente °.

Las posibles complicaciones de dicho estudio de gabinete descritas son las siguientes:
1. Espasmo de la arteria puncionada.

2. Reacciones vasovagales y sincope.
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3. Hematoma (mayor riesgo con punciones multiples no exitosas).

4. Trombosis arterial.

5. Trauma vascular (la lesién méas grave ocurre al desgarrar la pared de la arteria, es un evento muy
raro; no obstante, para disminuir el riesgo se debe introducir la aguja en linea recta, evitar en todo
momento oscilaciones de la aguja durante el intento de puncionar la arteria).

6. Infeccion.

7. Reaccidn alérgica al anestésico.

8. Hemorragia.

9. Dolor en sitio de puncion.

10. Parestesias durante o posterior a la puncién (sintomas de lesion temporal del nervio

correspondiente a la arteria intervenida. Se sugiere retirar la aguja y reintentar la puncién).

Todas estas complicaciones son prevenibles al respetar los estandares de seguridad para la
preparacion, toma y procesamiento de la muestra, asi como seguir las precauciones universales
para la toma de muestras sanguineas.

El reporte basico debe incluir los siguientes componentes para el adecuado control de la muestra
previo a su procesamiento:
1. Nombre completo del paciente
2. Tipo de muestra (sangre arterial o venosa) procesada.
3. Fraccion inspirada de oxigeno con la que se proceso la muestra
4. Temperatura del sujeto en el momento de la toma de la muestra
5. Sitio de procedencia del paciente.
Es importante registrar la temperatura del paciente, porque si la temperatura difiere de 37°C, el

estado in vivo podra ser muy diferente al estado in vitro (al medir la gasometria)®.
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La muestra recolectada estd en un sistema hermético asi que antes y después del cambio de
temperatura, el contenido de O2 y CO2 es idéntico ya que no se puede escapar ninguna molécula.
Adicionalmente, con el cambio de temperatura se cambia la P50 de la sangre de la muestra y la
afinidad de la hemoglobina por oxigeno. Al cambiar la saturacion cambia la PaO2 también. Por
ejemplo, si la afinidad por oxigeno de la hemoglobina se aumenta (desplazamiento a la izquierda
por enfriamiento de la muestra de un paciente con fiebre), la PaO2 medida estard mas baja que in
vivo. Si la afinidad por oxigeno se disminuye (desplazamiento a la derecha por calentamiento de la
muestra en un paciente hipotérmico), la PaO2 medida en el gasémetro serd mayor que la que se
tiene in vivo °.

Por todo lo anterior es de suma importancia conocer todos los determinantes de manera minuciosa,
para una correcta toma y procesamiento de gasometria ya que de verse alterados modificarian de

manera importante nuestros resultados.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestra practica diaria tenemos intervencion con diferentes especialidades y
subespecialidades quirargicas, como es el caso de traumatologia y ortopedia, en donde como parte
de su técnica quirdrgica se emplea el torniquete para isquemia arterial y venosa el cual es un
procedimiento no fisioldgico que posibilita el vaciamiento de la sangre de las extremidades. Esta
maniobra proporciona condiciones Optimas dentro del terreno quirdrgico como son el tener un
campo quirdrgico exangie y unas condiciones quirdrgicas 6ptimas, minimiza la pérdida de sangre,
facilita la visualizacion e identificacion de las estructuras vitales y reduce los tiempos quirurgicos.
De la misma forma, la aplicacion del torniquete puede presentar algunas consecuencias fisioldgicas
y bioguimicas significativas que son relevantes para el anestesiélogo y su manejo transoperatorio.
Se trata de un elemento no fisioldgico y como tal tiene una serie de inconvenientes tanto a nivel
local como a nivel sistémico, de manera aguda, transitoria y a la vez sostenida temporalmente en
el postoperatorio, cuya severidad guarda relacién directa con el tiempo y la fuerza de presién a la
que se mantiene inflado el torniquete, pues existe liberacion de una serie de mediadores quimicos
circulatorios tras el retiro del torniquete isquémico del miembro pélvico en tratamiento, por lo cual
es importante conocer la relacion existente entre el tiempo de isquemia y los niveles de lactato

sérico, para luego asi plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en pacientes

bajo cirugia traumatoldgica de miembro pélvico?
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5._JUSTIFICACION.

La elevacion de reactantes quimicos tras la liberacion del torniquete para isquemia,
especificamente niveles séricos de lactato pre y post liberacion de este, es un elemento de
primordial repercusion metabdlica en el paciente, por lo que es de suma importancia que exista

mas investigacion al respecto.

Aunque el propésito de la cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad de la atencién quirdrgica
puede provocar dafios considerables, lo cual tiene repercusiones importantes en la salud publica,
dada la ubicuidad de la cirugia, la aplicacion y mantenimiento del torniquete, asi como las posibles
complicaciones a consecuencia de su empleo, son responsabilidad del cirujano y el anestesiologo,
pues este Ultimo en fase aguda debe comenzar a diagnosticarlas y tratarlas, por lo que es muy
importante que ambos tengan un acuerdo previo sobre el tiempo quirdrgico esperado, el modo de
aplicacion y que los riesgos sean comentados con el paciente previamente, pues las complicaciones
pueden aparecer por el uso inapropiado y estar asociadas a diferentes fases del empleo del
torniquete desde la exanguinacion de la extremidad hasta las caracteristicas en torno al momento
de su insuflado asi como la etapa final de redistribucion en los primeros minutos tras la liberacion

del torniquete isquémico.

Todas estas implicaciones tienen impacto directo en la poblacion atendida en este hospital ya
que por el nimero de pacientes atendidos con cirugia traumatoldgica de miembro pélvico es
fundamental buscar mejorar el manejo perioperatorio considerando asi las estrategias objetivas
para disminuir las complicaciones a corto y largo plazo de manera individualizada con todos y cada

de los pacientes a quien se les brinda atencion medico quirurgica.
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6. HIPOTESIS-

Hipotesis verdadera:

Existe correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en pacientes

bajo cirugia traumatologica de miembro pélvico.

Hipotesis nula:

No existe correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en

pacientes bajo cirugia traumatolégica de miembro pélvico.
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7._ OBJETIVOS:

Objetivo general:

-Determinar la correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en

pacientes bajo cirugia traumatologica de miembro pélvico.
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8. DISENO DE ESTUDIO.

Este estudio se realizd6 empleando una investigacion cuantitativa como experimental,

descriptivo correlacional directo, explicativo y transversal.

9._ UNIVERSO DE TRABAJO:

La poblacion de estudio se conformd por pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, aceptaron y firmaron su participacion en el protocolo de estudio previa firma de
consentimiento anestésico informado institucional en el Hospital Regional Tlalnepantla del

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios.

10._ PERIODO.

El estudio se realizd del 01 Diciembre del 2019 al 30 de Julio del 2020.
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11._ DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES.

Variable

Definicién conceptual

Definicién

operacional

Escala
medicion

Naturaleza

Tiempo de Interrupcion mecanica Minutos Minutos Cuantitativa

isquemia intencionada del flujo Discreta
sanguineo total

Lactato Acido fuerte, Milimoles por litro Numeros Cuantitativa
biomarcador sérico de (mmol/L) decimales continua
anaerobiosis

Tension arterial Fuerza ejercida por la Milimetros de Numérica Cuantitativa
sangre en las paredes mercurio (mmHg) Discreta

Edad Tiempo transcurrido Afios Numeérica Cuantitativa
des el nacimiento hasta Discreta
la fecha actual

Sexo Condicién  organica Masculino y Masculino Cualitativa,
que distingue entre femenino Femenino Nominal
hombres y mujeres dicotomica

Peso Fuerza con que latierra kilogramos (Kg) Numérica Cuantitativa
atrae a un cuerpo, por Discreta
accion de la gravedad

Estado fisico ASA  categorizacion del Escala Categorica de Numérico Cualitativa
estado fisico segin la ASA I-V Ordinal

Sociedad Americana
de Anestesiologia

Tabla 1: Definicion y operalizacion de variables.
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12. TAMANO DE LA MUESTRA.

El hospital Regional Tlalnepantla tiene registro estadistico de aproximadamente 350
pacientes con cirugia traumatoldgica de miembro pélvico, los cuales tienen las caracteristicas
clinicas de los criterios de inclusién y exclusion antes citados para ingreso a este estudio, por lo
tanto, se calculara la muestra a partir de dicha poblacion (N=350)

B N-Z%p-q
S d2-(N-1+Z2%2p-q

n

Donde n = nimero de la muestra.

N = es igual al nimero total de pacientes (350).

Z = constante en base al nivel de confiabilidad (1.96).
p = es el error estandar (0.05).

g = constante obtenida (0.95).

d = error estadistico al cuadrado (0.05).

_ 350 -1.962 - 0.05 - 0.95
~0.052-(350 — 1) + 1.962 - 0.05 - 0.95

n = 63.84

Con la anterior formula que nos permite determinar el tamafio muestral no probabilistica

requerido para detectar un efecto de un determinado tamafio con un grado determinado de
confianza. De modo complementario, también nos permite determinar la probabilidad de detectar
un efecto de un tamafio determinado, dados un nivel de confianza y tamafio de muestra

predeterminado; aplicAndola a la poblacién del servicio de traumatologia y ortopedia obtenemos

una muestra poblacional significativa de 64 pacientes para este protocolo de estudio.
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13._ CRITERIOS DE SELECCION

A) Inclusion

B)

-Pacientes de género femenino y masculino

-Cirugia Electiva

-Con ASA 1 o Il (ver anexo 4)

-Mayores de 18 afios y hasta 65 afios

- Pacientes que aceptaran y firmaran la carta de consentimiento informado para participar
en el protocolo de investigacion (ver anexo 1)

-Pacientes sin alergias conocidas a anestésicos locales

Exclusion

-Pacientes que no aceptan o desisten de participar en el estudio
-Quienes no firman consentimiento anestésico informado
-Pacientes con alergia conocida o sospechada a anestésicos locales.
-Quemaduras o infeccion en zona de toma de muestra gasométrica.
-Pacientes con coagulopatias de base ya conocidas.

- Pacientes con otra técnica anestésica agregada

-Pacientes con infeccion en sitio de puncidn anestésica .
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C)

Eliminacion:

-Pacientes con duracion de isquemia menor a 30 minutos.

-Suspension de cirugia.

-Cambio de técnica quirargica

- Cambio de técnica anestésica

- Incidentes anestésicos 0 quirdrgicos

-Pacientes con liberacidn de isquemia y recolocacion de esta durante el perioperatiro.
-Con reporte ausente del lactato en la gasometria.

-Pacientes que no desea participar mas.
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14. PROCEDIMIENTO O DESARROLLO.
Para la presente investigacion se estandarizo el siguiente procedimiento.

A) Ingreso del paciente a sala de recuperacion: Procedente del area de hospitalizacion se
realizé saludo y presentacion del personal de anestesiologia ante cada paciente, confirmado
la identidad de éste, se llevo a cabo una revaloracion preanestésica rapida, monitorizacion
y registro de signos vitales basales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno) en hoja de recoleccién de datos (ver
anexo 2) con ayuda de los monitores automaticos de la unidad de recuperacion marca Dash
y modelo 2500, se explicé de forma clara y explicita el objetivo de la prueba, riesgos y
posibles complicaciones, para obtener asi firma del consentimiento bajo informacion y
poder participar en el presente protocolo de investigacion (ver anexo 1). Ya con el
consentimiento informado firmado, asi como hoja de recoleccion de datos adecuadamente
requisitada (ver anexo 2) con los datos disponibles hasta el momento y con todos y cada
uno de los pacientes participantes como muestra, justo previo a pase de sala quirdrgica se

realizo la toma de gasometria basal por el investigador principal.

14.1 Obtencion de la muestra.

Estando el paciente en la unidad de recuperacion bajo monitorizacion no invasiva: presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura y una vena periférica permeable
sin apoyo de oxigeno suplementario. Seleccionando la mano no canalizada con la via periférica, en

posicion decubito ventral, con la mano en dorso flexion (dngulo de 45 grados) sobre un respaldo
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plano, realizando la maniobra de Allen modificada con el objetivo de conocer si las arterias radial
y cubital son permeables y existe evidencia de circulacion colateral. Al confirmar la presencia de
una adecuada circulacion colateral, se realizd desinfeccion con algodéon y alcohol en el area (2
centimetros cuadrados) donde se realizé la puncion arterial.

En nuestro caso no contamos con jeringas preheparinizadas por lo que previa puncién debemos
tener preparada la jeringa de capacidad de 1ml debidamente lubricado el contenedor de la jeringa
y aguja hipodérmica con calibre 22 Fr, empleando heparina no fraccionada 0.1 ml (de la heparina

de 1000 UI) 8. Es de suma importancia que la jeringa no contenga excedentes de heparina porque
ello modificara los resultados de la cuantificacion de gases sanguineos de nuestra muestra, por lo
contrario, una cantidad casi nula de heparina provocaria que nuestra muestra se coagulara y no sea
procesada. Localizar el sitio de puncion palpando el pulso de la arteria radial, mientras se continta

palpando el pulso, con la mano de mayor habilidad; se punciond la arteria colocando la aguja
adaptada a la jeringa, puncionando en piel con un angulo de 45 grados en sentido rostral (contrario
al flujo sanguineo) extrayendo como mino 0.4ml de sangre arterial. Una vez obtenida la muestra
arterial y para finalizar el procedimiento retirar la jeringa y comprimir con una gasa limpia y seca

por encima del sitio de puncion, 3 minutos observando posterior la adecuada hemostasia.

14.2.  Procesamiento de la muestra.
Al extraer la muestra de sangre arterial se agitd rotatoriamente sobre el propio eje de la jeringa
de manera gentil para lograr una mezcla homogénea con la heparina y evitar la formacion de
coagulos que pueden modificar los resultados o evitar su procesamiento. El tiempo maximo de
retraso para analizar la muestra obtenida en jeringas de pléstico es de 30 minutos con

temperaturas ambientales de 22 °C 8. En el analizador de gases arteriales (figura 2), seleccionar
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la cantidad de muestra a procesar (se requiere entre 95 y 200 pL para realizar un adecuado
analisis).
En esta unidad hospitalaria se cuenta con el gasometro de la Figura 2: Gasémetro hospitalario ABLFlex
laboratorio de analisis clinicos de modelo ABL Flex
800 (Radiometer, Copenhagen, Denmark) en
donde, posterior a la toma de muestra y con
adecuado rotulo de la misma se procesaran. Estando

la muestra adecuadamente etiquetada con:

Nombre completo del paciente, fecha de

Fuente: fotografia de HRT

nacimiento;
sangre arterial, fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) y temperatura corporal del paciente durante
la toma de la muestra. Previo a introducir la muestra en el receptaculo para su analisis, debera
cerciorarse que la jeringa se encuentre libre de burbujas porque esto provocaria errores en la
medicion de gases arteriales.

Abrir el receptor de muestra del analizador y colocar la jeringa para que la sangre sea aspirada,
retirar la jeringa en el momento que lo solicite el analizador y cerrar el receptor. Al finalizar el
aspirado de la muestra, la jeringa debera depositarse en el contenedor resistente a punzocortantes
correspondiente. Anotar los datos demogréaficos del paciente en el gasémetro y en el libro de
registro del servicio al que pertenece el gasometro. Imprimir el informe verificando que los
resultados sean consistentes y se obtendra reporte impreso para analisis previo ingreso a sala

quirurgica, con dicho informe se obtendra el lactato sérico de cada paciente (ver anexo 2).
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14.3._ Técnica anestésica.

Al ingreso a sala quirurgica el paciente fue monitorizado no invasivamente, se registré sus signos
vitales iniciales: presion arterial, presion arterial media, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
y trazo electrocardiografico en monitor, asi como temperatura con el uso del monitor perteneciente
a la maquina de anestesiologia de sala marca Datex-Ohmeda, Inc. Modelo Madison PO Box 7550,
con lo anterior listo y en normalidad se procedi6 a practicar un bloqueo neuroaxial con abordaje
mixto, con los siguientes pasos:
1. Se colocd paciente en decubito lateral segln la extremidad a bloquear, realiz6 asepsia de regién
toracolumbar con yodopovidona al 1%, retirando excedente con alcohol y colocaré campo estéril
hendido.
2._ Se infiltro piel y tejidos profundos con lidocaina simple al 2% con 60mg a nivel de la segunda
y tercera vértebra lumbar, introduciré aguja Tuohy 17 G hasta espacio peridural con prueba de
pitkin positiva.
3._ Se introdujo aguja Whitracre 27G hasta espacio subaracnoideo, a través de aguja Tuohy,
observando salida de liquido cefalorraquideo de caracteristicas macroscopicas normales.
4. Se administré la dosis de 12.5mg subaracnoideos de bupivacaina hiperbarica al 0.5%.
5._Se retiro aguja Whitacre y de inmediato se introdujo translimen de la aguja Tuohy el catéter
peridural indiferenciado 19 G.
6._Se retird aguja Tuohy, posteriormente se fijé el catéter peridural a piel con tela adhesiva.
7._ Se recoloco paciente en decubito supino y nuevamente se hara toma de signos vitales.
Con tiempo de latencia y adecuado bloqueo sensitivo y motor, asi como toxicidad nula por
anestésicos locales confirmada, inicié procedimiento quirdrgico.

En la hoja de recoleccion de datos se documenté el tiempo en el que inicia el vaciamiento

vascular y el tiempo en el que se inicid la isquemia del segmento corporal a operar (ver anexo 2).
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Transanestesicamente como coadyuvantes intravenosos: ketorolaco a dosis de 0.5 mg/kg/dosis y
paracetamol 15mg/Kg/dosis.

Se indico en voz alta a los médicos traumatdlogos y ortopedistas sobre el tiempo de isquemia
quirdrgica a la hora y a las dos horas respectivamente, posterior a este tiempo cada 15 minutos.
Mantenimiento ventilatorio: Se mantuvo ventilacién espontdnea con apoyo de oxigeno
suplementario por medio de puntas nasales a menos de 2 litros minuto.

Mantenimiento anestésico: Ropivacaina al 0.75% a dosis anestésica de 1mg/kg/ por medio del
catéter peridural a los 90 minutos de la dosis subaracnoidea de la bupivacaina hiperbarica.

Se administré midazolam a 25mcg/kg en bolo intravenoso para seduacion 10 minutos previos al
retiro de isquemia quirdrgica y a la toma de la siguiente gasometria.

Durante el perioperatorio se registro la presion arterial media (PAM) que nos ayud6 a determinar

si existe evidencia en la elvacion de la misma con reactividad al torniquete isquemico.

Una vez retirado el torniquete de isquemia, se registré el tiempo y se inicio con la segunda toma
de gasometria con la técnica antes descrita en torno a los primeros 5 minutos tras la liberacion del
torniquete y bajo efecto de midazolam a 25mcg/Kg, la cual se procesd con el procedimiento
estandarizado antes mencionado.

Al egreso del paciente a el area de recuperacion se confirmo nuevamente que no existieran
molestias en sitio de puncion para la toma de la gasometria, se monitorizaron nuevamente signos
vitales y se evaltalo con la escala de Bromage para egreso de unidad de cuidados posanestésicos

(ver anexo 3).
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15._ ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se concentraron y analizaron con ayuda del programa Excel y Stata
Corp 13 respectivamente. Pruebas estadisticas: Para las variables cuantitativas continuas numéricas
especificamente la correlacion se analizara utilizando el coeficiente de Rho o de Spearman. Para
variables cuantitativas de distribucion normal se calcularan la media y la desviacion estandar. Las

variables cuantitativas de distribucion no normal se expresaran en moda y mediana.

16._ IMPLICACIONES ETICAS.

Con autorizacion y anterior presentacion al Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Regional Tlalnepantla perteneciente al Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios, basado en el tratado de Helsinki, acompafiado del consentimiento informado donde se
describieron riesgos y beneficios del estudio a realizar, los pacientes con copia de éste y tiempo
para leerlo, reflexionarlo y aceptarlo confirmaron asi su participacion y se realizo el presente

estudio.
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17. ORGANIZACION.

Para la realizacion del protocolo de investigacion se utilizé como poblacion de estudio a
los pacientes que se sometieron a cirugia traumatoldgica de miembro pélvico donde se requiri6 el
uso del torniquete isquémico y aceptaron participar en el mismo.

Cont6 con ayuda del personal de enfermeria, compafieros residentes del servicio de
traumatologia y ortopedia, médicos adscritos en turno del servicio de anestesiologia Yy
traumatologia y ortopedia que aceptaron que se hiciera la peticion para participar en el protocolo a
sus pacientes, asi como ayuda del personal de laboratorio en el momento de analizar nuestra

muestra hematica.
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18._ PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

Presupuesto destinado para fines del protocolo de investigacion fue costeado por el

investigador interesado. El financiamiento se realiz6 de manera institucional a través del Instituto

de Seguridad Social del Estado y Municipios con la sede en el Hospital Regional de Tlalnepantla.

Descripcion Cantidad Precio unitario
> Plumas. Paquete de 5 piezas $30
» Papeleriaen 500 hojas aproximadamente ~ $800

fotocopias e
impresiones de
material
bibliografico.
Equipo para blogueo
neuroaxial: mixto.
Lidocaina simple al
2%.

Bupivacaina
hiperbarica al 0.5%.
Heparina sddica.

Jeringas de 1ml.

70 piezas Institucional
3 frascos aproximadamente Institucional
70 piezas Institucional
5 frascos aproximadamente Institucional

150 piezas aproximadamente  Institucional

Tabla 2: Financiamiento y presupuesto.
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19._ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES A SEP Oct Nov Dic ENE FeB MAR ABRI MaAy JUN JuL
DESARROLLAR

2._Recoleccion y X
revision de
bibliografia.

4._Planteamiento X
del problema vy
justificacion.

6._Desarrollo de la
metodologia.

6._ Correcciones y X
recomendaciones.

8._Presentacion de
protocolo al comité
de ética e
investigacion.

10. Procesamiento X
de datos.

12._Informe final X

Tabla 3: Cronograma de actividades.
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20._RESULTADOS.

La presente tesis se realizo en la sede de ISSEM y M en el Hospital Regional Tlalnepantla, previa
autorizacion del Comité de Etica e Investigacion del hospital, con el objetivo de establecer la
correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en pacientes bajo cirugia
traumatoldgica de miembro pélvico teniendo en cuenta una muestra total de 64 pacientes (n=64)
que cumplieron estrictamente con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion en el periodo
comprendido entre el 01 Diciembre 2019 al 30 de Julio del 2020. Encontrando entonces que 73%

de los pacientes pertenecian al sexo masculino y el restante 27% al sexo femenino (Gréafico 1).

Gréfico 1: Distribucién de acuerdo con el género.

MUJERES B HOMBRES

Tabla 4: Distribucién acuerdo al género

Genero Numero Porcentaje
Femenino 17 27 %
Masculino 47 73 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La edad de los pacientes oscilé entre los 20 y los 59 afios; media de 37, Moda 49, desviacion

estandar de 10 afos. El peso registrado oscilo entre los 58 y los 121kilos con una media de 77 kilos.

La puntuacion mas baja registrada para el lactato prequirtrgico o basal fue de 0.4; con una
desviacion estandar de 0.66, mientras que la mas alta en los 5 minutos posteriores a la liberacion

de isquemia (postquirdrgico o final) fue de 3.9 y una desviacion estandar de 1.6 (grafico 2).

En promedio la puntuacion obtenida en elevacion de lactato diferencial prequirdrgico y

postquirdrgico denominado como cambio de lactato fue de 2.9 puntos con una desviacion estandar
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0.8; considerando los tiempos registrados de cirugia efectivos con isquemia en horas, como minimo

se obtuvo el de una hora y como maximo tres horas con treinta minutos.

Tabla 5: Descripcion de la poblacion.

Variable. n (DS/RIC)
Edad (afios) 37 (£ 10)
Hombres 47 (73%)
Peso(kg) 77(x 14)
Lactato 0.66 (x 0.19)
prequirdrgico(mmol/It)

Lactato postquirurgico 1.6 (1.3-1.85)
(mmol/It)

Cambio de lactato 0.8 (0.7-1.2)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. DS: desviacion estandar, RIC: rango intercuartilar.

Grafica 2: Cambio de Lactato.
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Otra variable analizada es el estado fisico de ASA. En este estudio se evidencia que del 100% de

la muestra el 59% son ASA 1 (n=38) y el 40% corresponde a ASA 2 (n=26 ).

Para cumplir con el objetivo central de esta investigacion se calculd el indice de correlacion

mediante el estadistico R de Spearman . Los resultados de dicho analisis arrojaron un valor de

r=0.31, p=0-012, lo que indica que las variables de tiempo y lactato evaluadas en esta investigacion

estan correlacion. (ver gréafico 3).

Tabla 6. Valores de correlacion del cambio de lactato y el tiempo de cirugia como valor crudo y
separado por grupos de ASA.

Categoria de ASA Valor de Rho Valor de p
ASA total 0.31 0.012
ASA | 0.26 0.11

ASA I 0.40 0.038

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Gréfico 3 de Scatter : Correlacion entre el tiempo de isquemia y lactato.

Correlacion entre el tiempo de isquémia y lactato
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Fuente: Programa Stata Corp version 13.
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Estadisticamente se considera la existencia de correlacién en dichas variables continuas numéricas,
categorizando la correlacidn o asociacion de éstas, ésta se clasifica como de baja, porque de manera
global (el coeficiente de Rho o de Spearman es de 0.31) lo que indica que la elevacion del lactato
en el paciente transoperatoriamente con isquemia quirtrgica contribuye solo con el 31% en
relacion al tiempo, con una P de 0.012 lo que indica que es estadisticamente significativa para la

prueba.

Es interesante observar que quien motiva la correlacion de manera reveladora al categorizarlos por
el estado de ASA es el ASA 2, ya que en ASA 2 existe una Rho del 40% y alin mas significativa
una P de 0.038, comparado con el ASA 1 en quienes se establece una correlacion del 26% pero una
P no tan significativa 0.11 (tabla 6).

Tabla 7. Comparacion de la poblacion por clase de ASA.

Variable ASA | ASA Il Valor de p
Edad 36(x 10) 38(+ 11) 0.51
Genero (H/M) n/% | 12-26 / 31 — 68 % 5-21/20-80%

Peso (kg) 71(x9) 86(x 15) >0.001
Tiempo total de 117 (86 — 155) 105 (80 — 150) 0.632
isquémia (min)

Diferencia de 0.8 (0.6-1.2) 1.05 (0.8 -1.3) 0.016
lactato (mmol/It)

Diferencia de PAM | 5 (2-11) 8(5-12) 0.20
(mmHg)

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos

En este analisis con la hoja de recoleccion de datos y el registro de la presion arterial media (PAM)
durante el perioperatorio se obtuvieron valores horarios como representativos segun el transcurso
de cada cirugia del total de la muestra n=64, se puede concluir que no existe aumento significativo
de PAM en relacién con el tiempo trascurrido de isquemia en miembro pélvico, pues se obtuvo una
desviacion estandar de 7, y los rangos intercuartilares maximos de los valores analizados por paciente
en general fueron de 11 milimetros de mercurio, considerando finalmente solo el valor pre y

postquirurgico (tabla 8).
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Tabla 8: PAM prequirdrgica y postquirurgica.

PAM inicial (mmHg) 88(x 11)
PAM final (mmHg) 82(x 11)
Diferencia AM (mmHg) 7(3.5-11)
Escala ASA

ASA | 38(59%)
ASAII 26(40%)

Fuente:

Hoja de recoleccion de datos

Gréfico 4: Diferencia PAM basal y final.
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21._DISCUSION.

En este estudio se pudo observar que existe una correlacion entre las 2 variables numéricas
continuas: el tiempo de isquemia y los niveles de lactato en pacientes bajo cirugia traumatolégica de
miembro pélvico. La asociacion entre estas variables es débil porque estadisticamente los valores se
alejan de la unidad, sin embargo haciendo un anélisis detallado de las variables epidemioldgicas es
posible denotar que la distribucién porcentual de los 2 grupos de ASA con un 59% y 40% para ASA
1y 2 respectivamente, evidenciado sobre todo en la determinacion de P, considerando en el ASA 2
que el nivel de significacion elegido ha sido p < 0,05, existe correlacion entre el tiempo de isquemia y
los niveles de lactato postquirargicos, lo que traduce como tal una asociacion mas fuerte en el grupo de
ASA 2 comparado con el grupo de ASA 1, lo cual implica analizar y resaltar cuales fueron las
condiciones que primordialmente en este estudio categorizaron los paciente como ASA 2. Esto es
debido posiblemente a que la respuesta fisiopatologica originada por la isquemia y que como resultado
tiene la liberacion de metabolitos toxicos es més elevada en pacientes con mayor indice de masa
muscular, es decir, aquellos con sobrepeso que es considerado actualmente un estado proinflamatorio
per se, asi como los que estan o estuvieron bajo el consumo de cigarro o tabaco como antecedente de
importancia principal para figurar como ASA 2. Quedado constatado también en este trabajo que no
existe evidencia a menos demostrada con el analisis de las cifras tensionales basales y perioperatorias,
especificamente la presion arterial media de la muestra estudiada durante el manejo perioperatorio,
que pueda explicar o evidenciar la existencia de hipertension arterial reactiva a él torniquete, pues la
monitorizacion continua de la presion arterial media sobre todo prequirdrgica y postquirdrgica tuvo una
desviacion estandar de 7, y los rangos intercuartilares maximos son de 11 milimetros de mercurio por
lo que se decidié utilizar como pardmetros sdlo la PAM inicial o prequirurgica y la final o
postquirugica, concluyendo entonces en este estudio que no hemos obtenido una variacion global de la

PAM ni siquiera analizandolos por grupos ASA.
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22._ RECOMENDACIONES.

Con base en los resultados obtenidos y dada la existencia de correlacién, pero sobre todo por la
importancia que radica el hecho que es significativo para esta prueba, se sugiere mejorar los tiempos
de isquemia transquirugicos, enfocado a reducirlos, pues existen modificaciones fisiopatoldgicas
agudas importantes documentadas en pacientes considerados sanos como lo es la produccion de lactato
tras los primeros 15 minutos de la aplicacion de esta. Es trascendente mencionar que la manera de
aplicar la isquemia es de suma importancia la diferencia radica en que existen aparatos neumaticos
especificos disefiados para mejor control de la isquemia perioperatoria que permiten controlar la presion
en milimetros de mercurio ejercida en la extremidad, el tiempo transcurrido desde su aplicacion, la
liberacion temporal transoperatoria y reactivacion de la misma.

Al existir menor presion isquémica disminuye la liberacion de lactato y otros radicales libres toxicos
que reperfunden al momento de la liberacion de la isquemia, sin contar que ya estd determinado que
el vendaje de Smarch contribuye a mayor lesion nerviosa de etiologia isquémica, comparado con la
compresién neumatica controlada, en nuestra unidad hospitalaria se realiza la isquemia de forma
manual y empirica con el uso de vendaje Smarch, lo cual tiene una significancia relevante en el estudio;
es importante mencionar por otro lado que, incrementando el nimero de pacientes puede tornarse mas
claro el resultado por ser ain mas significativo el estudio. Es importante que como parte de los
indicadores de cirugia segura se documente y comunique de manera verbal clara y explicita el tiempo
de inicio del vaciamiento o drenaje hematico del miembro pélvico a tratar, asi como el tiempo de inicio
y el tiempo de isquemia transcurrido y final, a fin de minimizar los riesgos transoperatorios, por lo

tanto, recomendamos redisefar el formato de cirugia segura salva vidas.
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23._CONCLUSIONES.

Con el presente estudio podemos concluir con base en lo observado y analizado de manera
estadistica que, existe correlacion entre el tiempo de isquemia y los niveles séricos de lactato en
pacientes bajo cirugia traumatoldgica de miembro pélvico confirmado con la P del valor estadistico
significativo sobre la hipétesis en estudio, sobre todo con relevancia en el grupo de pacientes con
ASA 2, en donde se determina que el tiempo de isquemia contribuye en un 40% en relacion a la
elevacion de lactato sérico confirmado con una Rho del 40% y aun mas significacion estadistica
con una P de 0.038. Por otro lado, el analisis comparativo durante el perioperatorio de presion
arterial media expone gue, no existe hipertension inducida por el torniquete isquémico después de
determinado tiempo de que se coloca éste en la extremidad, tema interesante para el estudio ya que
se ha descrito una hipertension arterial sistémica inducida por el torniquete isquémico durante el
perioperatorio; pese a todo lo anterior aunque no esta bien estudiado a largo plazo por el objetivo
mismo del estudio, cabe resaltar que no existieron implicaciones clinicas agudas importantes
agregadas secundarias al empleo de isquemia sostenida en los pacientes que formaron parte de la
muestra. Esto nos podrd permitir una mejor toma de decisiones preventivas y terapéuticas en el
perioperatorio pues queda acentuado entonces la correccion de alteraciones en las analiticas
gasométricas de pacientes considerados sanos y sobre todo con el fin de generar conciencia de que
una mejor utilizacion de las técnicas para generar isquemia quirdrgica beneficiaria

significativamente la evolucion clinica de nuestros pacientes.
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25. Anexos



Anexo 1: Carta de consentimiento informado para participar en el protocolo de
investigacion.

“CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE ISQUEMIA Y LOS NIVELES SERICOS DE LACTATO EN
PACIENTES BAJO CIRUGIA TRAUMATOLOGICA DE MIEMBRO PELVICO EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE TLALNEPANTLA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE DICIEMBRE 2019 A JULIO 2020”.

Lugar y fecha: Instituto de Seguridad Social y Municipios. Hospital Regional de Tlalnepantla, Estado de México a
_de_ del

El objetivo del estudio: Demostrar que existe elevacion del lactato sérico dependiente del tiempo de isquemia en
cirugia traumatoldgica de miembro pélvico en el Hospital Regional de Tlalnepantla.

Procedimiento: Si yo: estoy de acuerdo en participar en los eventos

que se me explicaron que sucederan o podrian suceder:

1._ Responder a preguntas sobre mi historia clinica. 2._Examen fisico y toma de constantes vitales 3. _Procedimiento
anestésico: bloqueo neuroaxial abordaje mixto. 4. Registro durante el transanestesico de inicio de isquemia y fin de
esta. 5._ Toma de gasometria arterial radial en zona de recuperacion previo a ingreso a sala y otra durante los primeros
5 minutos tras liberacion de torniquete isquémico. 6. Durante el transanestesico se registrard mis valores de signos
vitales. Lo anterior con el fin de utilizarlos para brindar una mayor seguridad durante el procedimiento, consciente
de los posibles riesgos y complicaciones de ello, los cuales ya me fueron explicados, asi como las medidas necesarias
que se tomaran para evitarlos. Posibles riesgos en la toma de gasometria: espasmo arterial, riesgo de repuncién,
trombosis, trauma vascular, hematoma, infeccion, reaccion alérgica al anestésico local, dolor a la puncion, reflejo
vasovagal.

Confidencialidad: La informacion proporcionada Ginicamente serd conocida por los médicos investigadores y tratantes,
excepto por esto toda la informacién obtenida serd considerada como confidencial y utilizada Unicamente para
proposito de la investigacion y publicacidn.

Participacion o retiro: Mi participacion en el estudio es totalmente voluntaria y soy libre de rehusarme a formar parte
del protocolo de estudio y retirarme en cualquier momento sin afectar la atencién medica que se me brinde en el
instituto.

Consentimiento: Estoy de acuerdo en participar en el estudio, se me ha dado una copia de este documento, se me ha
dado tiempo de leer, reflexionarlo y aceptarlo.

Firma del paciente: Firma del testigo: Investigador: Maria Yesenia Velazquez Arreola

Investigador: Giselle Adriana Arcos Streber
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Anexo 2: Hoja de recoleccién de datos.

Nombre del paciente: Sexo: F / M Edad:
Diagnostico: Cirugia realizada:
Peso: Talla: ASA:

Procedimiento Anestésico: blogueo neuroaxial abordaje mixto.

Tipo y Dosis de AL: Inicia vaciamiento:
Inicia isquemia: Fin de isquemia: Isquemia total:

Liberacion transitoria de isquemia: SI / NO. Mantenimiento anestésico PD:

Signos vitales | TA:  mmHg. PA() FC X PSO2 %
iniciales: mmHG

Temp:
°C

Basal

10 min

20 min

30 min

40 min

50 min

60 min

1hr 5min

1lhr 10

lhr 15

1hr 20

1hr 25

1hr 30

1hr 35

1hr 40

1hr 45

1hr 50

1hr 55

2hrs

2hr 5min

2hr 10min

2hr 15min

2hr 20min

2hr 25min

2hr 30min

2hr 35min

2hr 40min

2hr 45min

2hr 50min

2hr 55min

3hrs
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Anexo 3:

Escala de Bromage.

Anexo 4:

Escala de la ASA.

I L R

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

ASA 6

CUIDADO POST-OPERATORIO DESPUES DE
ANESTESIA REGIONAL: ESCALA DE BROMAGE

Tabla 7. Evaluacion del bloqueo motor (Escala de Bromage)

1-Completo: incapaz de movilizar pies y rodillas

2-Casi completo: solo capaz de mover pies

J-Parcial: capaz de mover rodillas

4-Nulo: flexion completa de rodillas y pies

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
leves a moderadas , que no produce
incapacidad o limitacién funcional.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
grave, que produce limitacion funcional
definida y en determinado grado.

Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante que constituye una amenaza
constante para la vida y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirurgico.

Paciente con muerte cerebral.

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad < de 1 afio o
> de 70 afios.

Angor, HTA no controlada,
Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mérbida.

Angor inestable,
insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca global,
hepatopatia, insuficiencia
renal.
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TEMA:

CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DE ISQUEMIA Y LOS NIVELES SERICOS

DE LACTATO EN CIRUGIA TRAUMATOLOGICA DE MIEMBRO PELVICO.
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