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Resumen

Actualmente, las transfusiones de sangre homologa estan a la orden del dia; se realizan
transfusiones a diario, por distintos motivos, pero todas tienen en comun su elevado coste

y los riesgos que pueden suponer para el paciente.

Afadiendo que la oferta de donaciones es menor que la demanda de estas, se estan
comenzando a potenciar una serie de medidas con el objetivo de ahorrar sangre o prevenir
su peérdida. Entre ellas se encuentra la autotransfusion, que en cierto tipo de cirugias en
las que se prevé un sangrado importante, como la cirugia ortopédica, ha demostrado ser
eficaz consiguiendo reducir la cantidad de transfusiones empleadas en un elevado

porcentaje.

Aungque algunos autores cuestionan la calidad de la sangre aut6loga transfundida, muchos
estudios defienden que sus valores analiticos no suponen riesgos para el donante-receptor,
y los posibles efectos adversos del procedimiento tampoco han supuesto inconvenientes

en su utilizacién.

Ademas del ahorro econémico y sanitario que supone, la autotransfusion puede ser un
tratamiento viable para pacientes con ciertas creencias, teniendo en cuenta a la persona

como un todo, logrando mejorar la salud de otro sector de la poblacion.

Por lo tanto, lo que se pretende con este trabajo es dar a conocer la autotransfusion como
alternativa para reducir el empleo de transfusiones homologas siempre y cuando sea

posible, y evitar asi los problemas que estas puedan ocasionar.
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Introduccion

Como refieren muchos autores, no hay sustituto artificial para la sangre, a pesar de los
avances cientificos y tecnoldgicos, en la actualidad la sangre no se puede fabricar. Ya en
las civilizaciones antiguas se empezaba a comprobar la importancia de la sangre en el
organismo humanao, y tras diversos avances y descubrimientos a lo largo de los siglos, fue
en 1818 cuando el obstetra inglés James Blundell realizé con éxito la primera transfusion
de sangre humana a una paciente. Se siguieron realizando mejoras y hallazgos en el
campo de la medicina transfusional lo que ha llevado a que hoy en dia se salven millones
de vidas en todo el mundo.

Sin embargo, existen una serie de factores como son la escasez de donaciones, el elevado
coste del procedimiento o los posibles riesgos para la salud del receptor, que han
originado la promocion de diversas medidas de ahorro de sangre para asi disminuir en la

medida de lo posible el nimero de transfusiones.

Una de estas medidas de ahorro de sangre consistiria en la transfusion autéloga mediante
el denominado recuperador sanguineo, método utilizado en distintas intervenciones
quirurgicas en las que se prevé una pérdida importante de sangre. Existen distintos tipos
segun el momento de su utilizacion y sus caracteristicas. Este trabajo se va a centrar en
los métodos de autotransfusion postoperatoria en las cirugias ortopédicas. He
seleccionado este campo ya que durante mi estancia en la planta de traumatologia en un
periodo de practicas, lo conoci, me parecid interesante y un avance importante y me

gustaria indagar mas acerca del tema.

Se llevara a cabo una revision bibliografica acerca del tema, considerado interesante y de
actualidad, con el objetivo de conocer su funcionamiento, ventajas e inconvenientes y
calidad del mismo, lo cual ha sido investigado por numerosos autores con variedad de
resultados y opiniones, algunas a favor de la utilizacion de este método y otras que
refieren ciertas dudas acerca de la calidad de la sangre reinfundida, aunque al parecer no

hay datos concluyentes al respecto.




Objetivos

Generales

«+ Comprobar la validez del recuperador sanguineo como alternativa a la transfusion

homdloga

Especificos

+¢+ Conocer el funcionamiento y manejo del recuperador postoperatorio

*e

+«+ Comparar la calidad de la sangre reinfundida con la sangre de banco
¢+ Conocer otras medidas de ahorro de sangre

*,

% Conocer los posibles riesgos a una transfusion homologa

Desarrollo del tema

La Especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) se ocupa de la valoracion
clinica, el diagndstico, la prevencién, el tratamiento por medios quirdrgicos y no
quirdrgicos, y la rehabilitacion adecuado todo ello a la atencién del paciente portador de
enfermedades congénitas y adquiridas, de deformidades y de alteraciones funcionales

traumaticas y no traumaticas del aparato locomotor y sus estructuras asociadas.

Dentro de este campo son frecuentes las intervenciones de implantacion de préstesis tanto
de rodilla como de cadera. Dichas intervenciones suponen pérdidas sanguineas
importantes para el paciente, siendo necesario en ciertas ocasiones recurrir a la
transfusion sanguinea para restaurar los valores analiticos. Los valores que mas se

comprometen en una pérdida sanguinea son la hemoglobina y el hematocrito:

Hemoglobina Proteina que transporta oxigeno = Mujeres: 12-16 g/dl
en la sangre Varones: 13,5-18 g/dI
Hematocrito Mide el volumen total de Mujeres: 38-47%
eritrocitos Varones: 40-54%
Tabla 1




La decision de transfundir o no la toma el médico normalmente cuando los valores de
hemoglobina son igual o menor a 8g/dl o el hematocrito es igual o0 menor al 25%. Aun
asi, la decision de transfundir no debe recaer Unicamente en la prescripcion médica, se
deben tener en cuenta también los factores de riesgo, los costes que conlleva (tanto el
econdmico de los productos hemoterépicos y su procesamiento como el coste humano
debido al sacrificio que supone la donacion de sangre), las posibles consecuencias

juridicas y las creencias del paciente.

Ademas muchos de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia son de edad avanzada
y/o mujeres, lo que supone un factor de riesgo a la hora de presentar problemas por la

pérdida de sangre.

La sangre es el liquido que circula por el interior de los vasos sanguineos y cuya funcion
es transportar el oxigeno y las sustancias nutritivas que necesitan los tejidos y 6rganos
del cuerpo, ademaés de recoger los productos de su metabolismo que deben ser eliminados
o conducidos a otras zonas del organismo. Esta constituida por dos fracciones, una
liquida, el plasma, y una formada por corpusculos celulares. El plasma, a su vez, esta
compuesto por diversos productos organicos: sales minerales, aminoacidos, glucosa,
lipidos, vitaminas, hormonas, pigmentos y diversas proteinas (especialmente albumina,
inmunoglobulinas, etc.), ademas de ser el medio donde se encuentran suspendidos los
corpUsculos celulares. Estos son de tres tipos: eritrocitos o glébulos rojos, leucocitos o

gldébulos blancos y trombocitos o plaquetas.

Realiza funciones necesarias para la vida como son:

Nutritiva

Excretora Recoge los productos de desecho y
los lleva a los 6rganos encargados de

su eliminacion

Vehiculo de: vitaminas,

hormonas y enzimas

Calor Regula la temperatura corporal al
enfriar los 6rganos como el higado y

musculos, donde se produce exceso



http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/
http://nutricion.doctissimo.es/vitaminas-minerales-y-suplementos/minerales/
http://nutricion.doctissimo.es/vitaminas-minerales-y-suplementos/vitaminas/

de calor, cuya pérdida del mismo es

considerable, y calentar la piel.
Equilibrio hidrico

Defensa Defensa contra bacterias y otros

Proteccion infeccion microorganismos patdgenos

Aglutinan, separan 'y obturan
cualquier desgarro que se produzca en

los vasos deteniendo la hemorragia

Por todo esto, y debido a que por el momento no se ha creado un compuesto artificial que
la sustituya, en ciertos casos, como pueden ser las cirugias ortopédicas, es necesario suplir

las pérdidas sanguineas que se produzcan.

La medida mas utilizada son las transfusiones sanguineas. La transfusion de sangre es un
procedimiento que consiste en hacer pasar sangre o alguno de sus derivados de un donante
a un receptor para reponer el volumen sanguineo, mejorar la hemoglobina y la capacidad
de transporte de oxigeno y otras sustancias, corregir los niveles séricos de proteinas o
para compensar un déficit de los componentes de la sangre. Existen tres tipos de

transfusiones en funcion de la procedencia de la sangre:

- Transfusion aut6loga: transfusién de un producto donado por el propio
paciente.

- Transfusion homologa: transfusion de componentes sanguineos donados por
otro paciente de la misma especie que no es el receptor.

- Transfusion heterdloga: transfusion de componentes sanguineos donados por

un individuo de otra especie.

Actualmente la mas empleada es la transfusién homologa, de la que existen varios tipos
en funcidn de las necesidades del paciente. La transfusion total se utiliza para para reponer
la pérdida de la capacidad transportadora de oxigeno en la sangre y también para aumentar

el volumen sanguineo. Se realizan también transfusién de plasma, de glébulos rojos, de




globulos blancos y de plaquetas con el objetivo de suplir las funciones que realizan cada

uno de los componentes sanguineos cuando el paciente asi lo precise.

Sin embargo, la transfusion homologa conlleva una serie de importantes riesgos para el

receptor:

A. Complicaciones inmunoldgicas agudas

Reaccion febril no hemolitica

Se caracteriza por una elevacion de la temperatura de al menos un grado
centigrado durante o inmediatamente después del proceso de transfusion.
Se piensa que se debe a la accidn de anticuerpos del receptor frente a los
leucocitos del producto transfundido, o bien a la accion de las citoquinas.
Reaccidn hemolitica transfusional

Es la destruccion inmunoldgica de hematies transfundidos. La causa es la
incompatibilidad entre los antigenos de superficie de los hematies y los
anticuerpos del receptor. Es causa de reaccion transfusional grave, y
probablemente sea la causa mas frecuente de mortalidad transfusional.

La reaccion hemolitica aguda genera un cuadro que comienza con un
incremento de la temperatura y de la frecuencia cardiaca. Puede llegar
incluso a producirse un shock.

Reaccion alérgica

Se manifiesta con urticaria, prurito, y en ocasiones con reaccion
angiedematosa.

Reaccion anafilactica

El cuadro clinico incluye disnea severa, edema laringeo y/o pulmonar,
broncoespasmo y/o laringoespasmo y disregulacion vegetativa. Es una
complicacion peligrosa que exige una actuacion inmediata con corticoides
y adrenalina.

Daro pulmonar agudo relacionado con la transfusion (TRALI)
Consiste en un incremento de la permeabilidad de la microcirculacion
pulmonar que provoca el paso masivo de fluidos y proteinas al espacio

intersticial y alveolar. Se precisa soporte ventilatorio invasivo.




B. Complicaciones inmunoldgicas diferidas

o Reaccion hemolitica diferida
Se debe a una reaccion frente a antigenos presentes en hematies
transfundidos frente a los que el receptor estaba sensibilizado. La
produccion de anticuerpos es significativa y expresiva clinicamente dias
después de la transfusion.

o Aloinmunizacion
Aparicion de anticuerpos en un organismo que ha recibido un antigeno
procedente de un individuo de la misma especie.

o Purpura trombopénica postransfusional
Cuadro de trombocitopenia y petequias de instauracion brusca y
autolimitado, que ocurre 7-10 dias después de la transfusion. Ocurre en
pacientes sensibilizados por un embarazo o una transfusion previa frente a
antigenos plaquetarios. En la respuesta inmune son destruidas tanto las
plaquetas alogénicas como las aut6logas. Es un cuadro muy grave que
puede limitarse con la inmunoglobulina intravenosa.

o Enfermedad del injerto frente al huésped
Se debe a la reaccidn de linfocitos T transfundidos frente a antigenos de
los tejidos del receptor. Puede ocurrir en situaciones en las que el receptor
no reconoce como extrafos los linfocitos transfundidos. El Unico sistema
eficaz para prevenir esta complicacion es la irradiacion del producto a

transfundir para evitar la produccién de linfocitos T.

C. Complicaciones no inmunitarias

o Transmision de enfermedades infecciosas (VIH, Virus Linfotropico
Humano de Células T (HTLV) , hepatitis B, hepatitis C y sifilis)

o Contaminacion bacteriana
Puede considerarse la segunda causa de mortalidad. Es mas frecuente en
transfusiones de plaquetas. Para evitarlo, en las bolsas utilizadas en la
actualidad, se retiran los primeros centimetros cubicos y se derivan para la

extraccion de analiticas, y en algunos lugares, los concentrados de



http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Anticuerpos
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Organismo
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Ant%C3%ADgeno
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plaquetas deben ser tratados para su inactivacion o la realizacion de
técnicas de deteccion de bacterias previas a la transfusion.

La contaminacion bacteriana puede provocar un cuadro clinico agudo
grave, e incluso shock séptico, caracterizado por incremento de la
temperatura, escalofrios, hipotension y fracaso orgénico. Es necesario un
tratamiento agresivo con antibioticos intravenosos de amplio espectro y
con farmacos vasopresores.

Sobrecarga de volumen

Puede desencadenar un edema pulmonar. Existe mas riesgo con la
transfusion de sangre total. Es probablemente la causa mas frecuente de
mortalidad en pacientes ancianos transfundidos.

Sobrecarga de hierro o Hemocromatosis secundaria

No es habitual en transfusiones de causa hemorrégica.

Hipotermia

Debida a la infusién de grandes volimenes de sangre a baja temperatura.
Esto puede provocar arritmia cardiaca y parada cardiaca.

Hipocalcemia

Pacientes con una funcion hepatica disminuida pueden sufrir una
disminucion de la concentracion de calcio ionico consecuencia de una
deficiente metabolizacion del citrato (presente en las unidades de
transfusion con mision anticoagulante).

Hemolisis de causa no inmunoloégica

Debida a la infusion de fluidos hipotonicos, a toxinas bacterianas, a
alteraciones en las condiciones térmicas a las que deben mantenerse las
unidades de sangre o a defectos metabolicos de las células extraidas
(hemoglobinopatia o defectos enzimaticos)

Errores en el procedimiento

Inmunomodulacién inducida por transfusion de sangre alogénica

Alteracion del sistema inmunitario del receptor que puede incrementar el riego de
infeccion postoperatoria, incrementar la recurrencia de tumores tras cirugia

potencialmente curativa y disminuir la supervivencia postoperatoria.




E. Efectos adversos relacionados con el tiempo de almacenamiento de la sangre

El almacenamiento prolongado de la sangre provoca cambios corpusculares en los
hematies. Este hecho puede afectar a la capacidad de oxigenacion de los tejidos.
Ademas, la hemdlisis ocurrida durante el tiempo de almacenamiento provoca un
incremento de la concentracion de hierro libre que favorece el crecimiento

bacteriano, incrementandose el riesgo de infeccion en el receptor.

Debido a todas estas posibles complicaciones, asi como a los elevados costes requeridos
durante el proceso y la escasez de donaciones, estd aumentando el impulso de otras

medidas de ahorro de sangre:

Hemodilucion .
hipérvolémica Normotermia e

hipotension

preoperatoria

Isquemia y sustancias
hemostaticas

Drenajes, L
‘ Vendajes Autotransfusion

*Farmacos que estimulan la eritropoyesis (hierro y eritropoyetina), elevando los niveles preoperatorios de hemoglobina

Figura 1:

y/o acelerando la recuperacion de los mismos tras la cirugia y farmacos que acttan disminuyendo la pérdida de sangre
perioperatoria: postaciclinas y farmacos con efecto antifribinolitico (aprotinina, &cido tranexadmico y é&cido E-

aminocaproico).

**Calculo preoperatorio de las necesidades de sangre, acortamiento del tiempo de operacion, diseccién cuidadosa,

hemostasia precisa, adecuada posicién del paciente en la mesa de operaciones, embolizacion arterial selectiva.




El termino autotransfusion engloba todos aquellos métodos mediante los cuales a una

persona se le transfunde su propia sangre. Su uso esta indicado en pacientes sometidos a

intervenciones que sean susceptibles de transfusion o en las que se calculen unas pérdidas

sanguineas de 500-1000ml. EIl proceso de autotransfusion puede ser de tres tipos

dependiendo del momento en el que se realiza:

7
L X4

X/

Preoperatoria

Consiste en la extraccion mediante flebotomia de una o mas unidades de sangre
del paciente en las semanas previas a la cirugia, para ser utilizada posteriormente
en el acto quirdrgico o en el postoperatorio inmediato.

Existen dos procedimientos para realizarla: la donacién autloga de sangre total y
la eritroaféresis.

La donacion de sangre total consiste en la extraccién de una unidad de sangre cada
semana hasta un maximo de 4-6 unidades, en las 5 semanas previas a la cirugia.
Mediante la eritroaféresis es posible extraer hasta 4 unidades de concentrado de
hematies en un solo proceso. Se utiliza un procesador de aféresis que extrae y
centrifuga la sangre total, recogiendo los hematies y devolviendo al paciente el
resto de los componentes sanguineos.

Durante el tiempo en el que se esté sometiendo a las extracciones, el paciente

recibird suplementos de hierro, acido félico y eritropoyetina.

Intraoperatoria

Este tipo de autotransfusidn consiste en la recuperacién de la propia sangre del
campo quirdrgico, para su utilizacion durante la intervencion o en el
postoperatorio inmediato.

En base al momento en el que se obtiene la sangre del paciente, inmediatamente
antes de la intervencion o durante la misma, se describen dos variantes de esta
modalidad: hemodilucion aguda intraoperatoria y recuperacion de sangre del

campo quirurgico.




La hemodilucién normovolémica intraoperatoria (no confundir con la
hemodilucién hipervolémica preoperatoria, en la que se diluyen los componentes
sanguineos mediante la infusion de cristaloides o coloides sin la extraccion previa
o simultinea de sangre. Mediante esta técnica desciende la concentracion de la Hb
circulante, por lo que la Hb perdida con cada mililitro de sangre vertida es menor)
consiste en la extraccion de una o dos unidades de sangre, generalmente tras la
induccidn anestésica, y su sustitucion por soluciones coloides o cristaloides en
igual volumen. La sangre extraida puede reinfundirse en cualquier momento de la
operacion o al final de ésta.

Es una técnica que suele emplearse en adultos para cirugias con pérdidas
hematicas estimadas superiores a 1000ml. En la cirugia ortopédica puede usarse
en las artroplastias de cadera y rodilla y en las intervenciones de columna extensas.
Aun asi los resultados obtenidos en diversos estudios son contradictorios, llegando
a la conclusion de que este método aumenta su efectividad en combinacién con
otras medidas de ahorro de sangre.

Por otro lado, la recuperacion y reinfusién de sangre del campo quirdrgico
conocida como autotransfusion intraoperatoria es la recogida de la sangre del
campo quirdrgico y su procesamiento para reinfundirla al propio paciente. Esto se
realiza mediante un dispositivo que se conoce como recuperador celular.

Existen varios sistemas de recuperacion intraoperatoria: sistema de flujo
semicontinuo (la sangre es recuperada por aspiracion, anticoagulada, filtrada y
enviada a un reservorio desde donde se bombea a una campana de centrifugacion
que separa y lava las células), sistema con receptaculo desechable (la sangre
aspirada y anticoagulada (también puede ser lavada) se reserva en un receptaculo
desechable) y sistemas de reinfusion inmediata (la sangre se recoge en un
reservorio con anticoagulante y se reinfunde a través de un filtro. No es sangre

lavada)
Postoperatoria
Existen ciertos tipos de cirugias entre los que se encuentra la ortopédica, en las

que el sangrado postoperatorio a través de los drenajes es muy notable, por lo para

reducir las transfusiones homdlogas se han disefiado diferentes dispositivos de
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recogida de sangre postoperatoria que tienen el objetivo de aspirar, almacenar y
reinfundir la sangre perdida a traves de los drenajes. Esto se realiza mediante unos
sistemas que pueden ser: drenajes de succién cerrados, sistemas de aspirado y
filtrado o sistemas de aspirado y filtrado o sistemas de aspirado, filtrado y lavado
de la sangre. Es lo que se Ilama autotransfusion postoperatoria.
Jacobs describio una serie de recomendaciones a tener en cuenta en la realizacion
de la técnica para evitar complicaciones:
o Para reducir complicaciones sépticas
= Lasangre debe ser recogida y reinfundida en un periodo de 4-6 horas
= Lasangre no puede donarse al banco de sangre ni almacenarse
o Para reducir complicaciones de microembolismos
= Utilizar microfiltros en la linea de infusion para eliminar
microagregados y particulas de grasa. También son eficaces en la
eliminacion de bacterias y células tumorales
= En caso de autotransfusiébn masiva, administrar corticoides por
efecto protector pulmonar
o Para reducir posibles efectos secundarios por hemolisis
= Utilizar presiones de aspiracion bajas o moderadas en los sistemas
de drenaje
o Para evitar una posible coagulopatia
= Limitar la cantidad de sangre reinfundida a 600-800 ml
= En caso necesario, aplicar medidas con hemoderivados homologos,
como plasma fresco o concentrado de plaquetas
= Deben usarse anticoagulantes en linea de coleccion de sangre para

prevenir la coagulacion del sistema

Los sistemas mediante los que se realizan las autotransfusiones de tipo intraoperatorio y
postoperatorio, como ya hemos dicho antes, se denominan recuperadores sanguineos, que
son los aparatos encargados de recuperar y reinfundir la sangre procedente del campo

quirargico o de los drenajes postoperatorios respectivamente.

La diferencia fundamental entre unos y otros es la existencia o no de un lavado de la

sangre recogida. Cuando la sangre es lavada se eliminan detritos tisulares, leucocitos,
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plaquetas, fibrina, albumina, citosinas, detritus celulares del campo quirargico, plasma,

hemoglobina libre y la mayor parte de la heparina.

Generalmente los recuperadores intraoperatorios son los que realizan el lavado de la
sangre, mientras que los postoperatorios no lo hacen. En este trabajo nos vamos a centrar
en los utilizados durante el postoperatorio ya que son los que mas se asocian a la cirugia
ortopédica (ANEXO 1).

El funcionamiento de dichos recuperadores es sencillo, aun asi hay que tener precaucion
a la hora de su manejo, y ejercer una manipulacién segura de la sangre, tanto para el

paciente como para el personal.

Son sistemas que transfunden la sangre tal cual se recoge, sin procesarla, por filtracion
pasiva, y se pueden clasificar segun la forma en que obtienen el vacio para facilitar la

aspiracion de la sangre en:

o Bombas autdnomas: sistemas totalmente cerrados de recuperacion, conectados a
una bomba que asegura distintos niveles de vacio de forma automatica. Este
sistema facilita un vacio constante para la recuperacion de la sangre perdida.
Funciona con baterias con distintas autonomias dependiendo del modelo, siendo
necesario recargarlas en algunos tipos.

o Vacio de la pared o mecénico: segun los distintos modelos el vacio se puede
realizar mediante: un sistema de aspiracion, mediante una toma en la pared, a
través de un fuelle, incluso manual o a traves de una jeringa.

o Bomba peristaltica: la aspiracion de la sangre de forma continua se realiza a través
de una bomba peristaltica que regula el grado y la velocidad de aspiracion,

adecuéandose a la importancia del sangrado.

Todos tienen unas caracteristicas comunes en cuanto a su montaje y funcionamiento:

¢+ La conexidn del sistema a los drenajes profundos es realizada en el quiréfano por
el cirujano o la enfermera en condiciones de maxima esterilidad.
% La presion de aspiracion debe ser moderada y no sobrepasar los 100mmHg con el

fin de evitar la hemolisis de los hematies.
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% La sangre aspirada atraviesa un primer filtro de 170-260 micras, donde quedan
atrapadas las particulas superiores a ese tamaro, antes de llegar a la bolsa de

recogida.

>

o
25

No suele afadirse solucion anticoagulante en el interior de la bolsa, ya que la
sangre recogida es incoagulable.
s La retransfusién se debe realizar a través de un filtro de 24-40 micras o

desleucocitado

>

El tiempo de recogida de la sangre no debe pasar las 6 horas, y el maximo volumen

o
25

a retransfundir no debe sobrepasar los 800-1500 ml.

El personal de enfermeria interviene en el momento de la colocacion en quiréfano (a
continuacion se explica la colocacion del drenaje recuperador en una intervencion

colocacion de protesis de rodilla) y posteriormente para llevar a cabo los cuidados:

1. Tras lo que es propiamente la intervencion, en el momento en el que se va a
comenzar a cerrar por planos, se coloca el drenaje en la cara inferolateral de la
rodilla

2. Se fija el drenaje con puntos de sutura
Se conecta el tubo del drenaje al recuperador sanguineo

4. Esta intervencion se realiza “sin sangre”, es decir, antes de comenzar se ha
realizado isquemia en la extremidad mediante una venda elastica y un manguito
de compresion. Una vez unido el drenaje al recuperador, se pinza el tubo del
drenaje y se procede a retirar dicha isquemia (dependiendo del tiempo de
intervencion y el tiempo que la extremidad haya estado sometida a isquemia, se
puede retirar antes o después de la colocacion del drenaje)

5. Esta pinza permanecera cerrada durante 30 minutos despues de quitar la isquemia.

A continuacion se abrird y se comprobara el funcionamiento del equipo.

Los cuidados postoperatorios por parte del personal de enfermeria al igual que en otra

transfusion serian:

%+ Comprobar la orden médica u hoja de peticidn de transfusion antes de comenzar

con la técnica.
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Obtener los datos, antecedentes personales y la historia transfusional del paciente
y comprobar en el caso de que hubiese sido transfundido si hubo complicaciones
y explicarle lo que se le va a hacer y los posibles riesgos del procedimiento.

Es necesario también tener el consentimiento firmado por el paciente para llevar
a cabo la técnica.

Comprobar que las medidas de recuperacion sanguinea son adecuadas, es decir,
gue no exista ninguna contraindicacion que limite su uso.

Los dispositivos de recogida deben estar identificados y etiquetados con la fecha
y hora de recogida de la sangre.

Monitorizacion periodica de las constantes del paciente (TA, T2.....) y control de
la aparicién de posibles efectos secundarios al tratamiento

Se debe colocar el dispositivo a la altura de la herida. No invertirlo, se puede
obstruir el filtro de aire del dep6sito o impedir la transferencia de sangre a la bolsa
de reinfusion.

Iniciar el drenaje ajustando la presion en valores adecuados (< 100 mmHg).
Comprobar frecuentemente el estado del sistema y confirmar el funcionamiento
de la aspiracion.

Se debe registrar la hora de comienzo de la recogida, el estado de la sangre y el
volumen recuperado.

Comprobar que la sangre es reinfundida dentro de las primeras 6 horas después
de su recuperacion y no reinfundir mas de 1500 ml.

Es conveniente en el proceso de reinfusion desechar los dltimos 100 ml, ya que es
donde se encuentra la mayor parte de la grasa, evitando asi un posible embolismo
graso.

Al terminar y retirar el sistema, se registrard si ha habido alguna incidencia, la
hora en la que se finaliza, el volumen reinfundido y se desechara en el contender

adecuado para productos bioldgicos.

La recuperacion postoperatoria esta indicada en multiples casos: para pacientes sometidos
a cirugia ortopédica, para individuos con dificultas para disponer de sangre compatible,
en cualquier tipo de cirugia para disminuir el riesgo de infeccion, en cirugias en las que

se prevea un sangrado mayor de 1000-1500 ml y en los testigos de Jehova.

Por otro lado, hay que tener en cuenta una serie de contraindicaciones para Su uso:
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Insuficiencia renal, la posibilidad de retransfundir hemoglobina libre podria
agravar el cuadro de insuficiencia renal.

Funcion hepética alterada, debido a la posibilidad de no depuracion de la
hemoglobina libre.

Trastornos de la coagulacion.

Uso de agentes hemostaticos locales.

Irrigacion del campo con soluciones inadecuadas (antibidticos, topicos,
antisépticos, agua oxigenada).

Patologia séptica, por la posibilidad de retransfundir bacterias que podrian
producir una sepsis.

Negativa del paciente a aceptar la técnica.

Patologia neoplésica, por la posibilidad de retransfundir células neoplésicas y

diseminar la neoplasia.

Este tipo de transfusion, ha demostrado en numerosos estudios tener ventajas para el

paciente:

Y/
0'0

Evita el riesgo de padecer reacciones transfusionales: incompatibilidad,
aloinmunizacion, inmunosupresion, transmision de enfermedades virales...
Permite la disposicion casi inmediata de sangre al finalizar cada ciclo del
recuperador.

Desciende el nimero de infecciones postoperatorias.

Es un procedimiento de eleccion en casos de hemorragias mayores.

Util en pacientes con grupos sanguineos raros 0 poco comunes.

Disminuye el consumo de sangre de banco.

Permite corregir estados de anemia en Testigos de Jehova.

Proporciona tranquilidad al paciente-donante, aumentando la aceptacion de la
transfusion.

La sangre obtenida es de calidad similar a la de banco.

Sin embargo, la utilizacion de este método también conlleva una serie de riesgos:

R

0

*

La calidad de la sangre (ANEXO 2) es un punto de controversia, aunque se ha

comprobado que la sangre recuperada presenta los siguientes valores: hematies
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3,7*10%/microlitro, hemoglobina 10,7 g/dl, hematocrito 28,4%, equinocitos 5%,
plaquetas 125000/microlitro y leucocitos 5100/microlitro.

Ademas, los eritrocitos recuperados en un volumen de 500-1000 ml no estan
significativamente dafiados, mantienen su integridad morfoldgica, funcional y
metabdlica.

En cuanto a las concentraciones de hemoglobina solo se obtendra un beneficio
cuando se recupere un volumen de sangre de 500 ml aproximadamente
Hemoglobina plasmatica libre. Sus concentraciones en sangre drenada estan por
encima de los limites normales, lo que equivale a un cierto grado de hemolisis, al
igual que la sangre de banco a partir de la segunda semana de almacenamiento.
No obstante, reinfundiendo un volumen maximo de 1000-1500ml, habria
suficiente haptoglobina (aumenta también con el traumatismo quirdrgico) para
neutralizar la hemoglobina plasmaética libre, evitando asi el posible dafio renal.
Alteraciones de la hemostasia. La sangre recogida de los drenajes contiene
algunos factores de coagulacion activados, asi como productos de degradaciéon del
fibrindgeno, por lo que en la reinfusion podria producir alguna coagulopatia. Sin
embargo, en numerosos estudios realizados no se han encontrado significativas
alteraciones de la hemostasia.

Alteraciones bioquimicas. La sangre de los drenajes, aunque en menor cantidad
que la sangre de banco, presenta concentraciones elevadas de los enzimas GOT,
GPT, LDH y CK. La infusion de dicha sangre produce una elevacion transitoria
de estas enzimas, que se normaliza a los 7 dias (excepto la LDH). Aun asi, también
presentan concentraciones elevadas de estas enzimas los pacientes que no reciben
sangre de drenaje.

Particulas de grasa. La presencia de particulas de grasa en la sangre podria dar
lugar a un sindrome de distrés respiratorio por embolismo graso, por lo que se
recomienda utilizar sistemas de filtrado que eliminen grasas y desleucociten la
sangre.

Tambien se logra reducir en un 90% el contenido de grasa manteniendo el sistema
de recoleccion en posicion vertical y descartando los tltimos 80-100ml de sangre
a la hora de la reinfusion.

La contaminacion bacteriana durante el proceso se produce generalmente por una

utilizacion inadecuada del equipo.
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% También hay posibilidad de que los pacientes sufran efectos adversos al
procedimiento como reacciones febriles, aunque segun diversos estudios a

ocurrido en pocas ocasiones

No se debe olvidar que la autotransfusién, aunque donante y receptor son la misma
persona, sigue siendo una transfusion, por lo que hay una serie de consideraciones legales
que hay que considerar a la hora de realizar el procedimiento:
I.  Laautotransfusion se realizara por prescripcion médica.
Il.  Serequiere el consentimiento informado del donante — paciente.
1. También en cada donacion autologa se practicaran las mismas pruebas analiticas
obligatorias y caso de ser positivas las de agentes infecciosos impediran la
transfusion.

IV. Toda unidad destinada a autotransfusion debera ir identificada.

Implicaciones para la practica

Lo que se pretende en este apartado del trabajo es hacer una revisidon exhaustiva de un
estudio realizado por un médico del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. El
trabajo realizado por el Dr. A. Bafiuelos, médico residente en la unidad de traumatologia
de dicho hospital, pretende analizar si mediante el uso del recuperador sanguineo
postquirurgico se consigue realmente disminuir la necesidad de transfusion de sangre

homdloga en la artroplastia primaria de cadera.

Son numerosos los estudios realizados acerca de ese tema en las intervenciones de rodilla,
quedando demostrado que en el grupo de pacientes en los que se utiliza este sistema de
autotransfusion, son necesarias menos transfusiones que en los pacientes en los que se
aplica un drenaje aspirativo normal. Sin embargo, son escasos los trabajos referentes a la
utilizacién del recuperador sanguineo en intervenciones de cadera, por lo que es

interesante analizar los resultados obtenidos para comprobar su efectividad.

El estudio se basa en la realizacion de un analisis retrospectivo de todos los pacientes
operados de artroplastia primaria de cadera en el Hospital Universitario Rio Hortega de

Valladolid durante un periodo de 4 meses. No fueron incluidos en la investigacion los
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pacientes con una anemia previa no tratada (con cifras de hemoglobina <11 g/dl),
pacientes con alteraciones de la coagulacion y aquellos consumidores de farmacos que

alteran la coagulacion.

Se analizaron un total de 45 pacientes, 19 mujeres y 26 varones, con edades comprendidas
entre los 31 y los 85 afios; en 23 de ellos se utilizé un drenaje aspirativo simple, mientras

que en los 22 restantes, se utilizé el recuperador.
En ambos grupos las variables analizadas fueron:

= Hemoglobina preoperatoria y postoperatoria (a las 18-24 horas de la intervencion)

Grupo Control

Hemoglobina postoperatoria

o
N
N
[e)]
(o]
=
o
=
N
=
N
=
<))

Grupo Recuperador
Hemoglobina preoperatoria

Hemoglobina postoperatoria

o
N
N
(<))
(o]
=
o
=
N
=
N
=
(<))

Comparativa Hb

Hb preoperatoria Hb postoperatoria

Hb postoperatoria

Hb preoperatoria

Grupo control  Grupo recuperador
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@ Hematocrito preoperatorio y postoperatorio (a las 18-24 horas de la

intervencion)

Grupo Control

Hematocrito postoperatorio

o

10 20 30 40 50

Grupo recuperador

Hematocrito preoperatorio _

Hematocrito postoperatorio

o
(€]

10 15 20 25 30 35 40 45

Comparativa Hto

Hto preoperatorio Hto postoperatorio

Hto postoperatorio
Hto preoperatorio

Grupo control Grupo recuperador
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= Necesidad o no de transfusion (la decision de transfundir se toma cuando los
valores analiticos de hemoglobina estan por debajo de 8 g/dl y los de hematocrito
por debajo de 25%, siempre teniendo en cuenta la edad y el sexo, para atender las

necesidades de forma individualizada)

Transfusion homadloga

i Recuperador
— sanguineo

Drenaje aspirativo
simple

= Tiempo transcurrido hasta el inicio de la deambulacién
= Tiempo de hospitalizacion
= Tiempo quirdrgico

Como se puede observar en las gréficas, las cifras de hemoglobina preoperatoria fueron
algo superiores en el grupo con drenaje aspirativo normal (14,67) que en el grupo con
recuperador (14,17). En cuanto a la hemoglobina postoperatoria, las cifras fueron en este
caso superiores en el grupo con recuperador (10,49) frente a los valores del grupo con
drenaje aspirativo simple (10,34). El nimero de transfusiones necesarias fue mas elevado
en el grupo con drenaje aspirativo normal, con un total de 7 mientras que en el grupo del
recuperador solo dos personas fueron transfundidas.

Por todo esto se puede decir que el recuperador sanguineo es efectivo en este tipo de
cirugias en pacientes con mayor sangrado, ya que aunque los valores de hemoglobina son
similares en ambos grupos, el nimero de transfusiones se eleva en el grupo con drenaje
aspirativo simple, por lo que a la hora de reducir el nimero de transfusiones empleadas,

objetivo del trabajo, el recuperador sanguineo puede resultar Gtil.
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Conclusiones

X/
L X4

X/
L X4

La autotransfusion postoperatoria en cirugia ortopédica ha demostrado ser eficaz,
manteniendo unos niveles de hemoglobina y hematocrito en sangre dentro de los
limites, reduciendo asi la utilizacion de transfusiones homologas, disminuyendo
los costes econdmicos y humanos.

Al reducir la necesidad de transfundir sangre homdloga, se evitan los posibles
riesgos que estas conllevan.

Ademas, ya que la demanda de transfusiones es muchas veces superior a la oferta,
emplear la autotransfusion permite disponer de sangre de banco para ocasiones en
los que la transfusion se la Unica opcion.

La calidad de la sangre recuperada de los drenajes presenta unos valores analiticos
dentro de unos limites normales, sin evidencias de que sean perjudiciales para el
paciente

El manejo del aparataje es sencillo, pero requiere conocerlo y tener en cuenta una
serie de precauciones para llevar a cabo una manipulacién segura.

Entre otras ventajas que tiene, la autotransfusién puede ser empleada en Testigos
de Jehova, por lo que se amplia el numero de pacientes que se pueden beneficiar
de esta técnica, pudiendo tratar las posibles pérdidas sanguineas que puedan tener.
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Anexos

ANEXO 1

Anexa I: Caracteristicas técnicas de sistemas de recuperacion postoperatoria en forma de sangre total

CB CIl Suretrans Hemovac Orthofuser Orthoevac Collect First

Striker Haemonetics
Un solo uso N Si Si Si S Si
Sistema de vacio Automdtico  Solcovac pared  Manual fuelle  Manual jeringa Manual pared Automdtico
Vacio Constante No tiene No tiene No tiene Maximo -25cm H,O Constante
Niveles de vacio St 3 No No No No Si
Sistema cerrado Si Nit No No No No
Reinfunde grasa No - Si Si Si St No
Bolsas adicionales No No St No Si No
Baterias Desechables No No No No Recargables

Anexo II. Eficacia de autotransfusion en cirugia de artroplastia total de rodilla.
Periodo de 2.5 afios.

Tipo de Autotransfusién Pacientes Sangre homéloga
Atd 119 (35.6%) 12 (10.1%)
Atpost 172 (51.4%) 40(23.2 %)
Atd + Atpost 43 (12.9%) 2 (4.6%)
Total 334 54 (16.2)

ANEXO 2

Tabla 1. Pardmetros hematoldgicos en sangre predonada y conservada sin fraccionar en CPD-A a 4 °C y en sangre de drenaje. Una
muestra tomada tras la mezcla con el conservante sirvié como control para las muestras tomadas entre la 1y 4° semanas de conservacion
en bancoy las muestras de sangre de drenaje de cirugia cardiaca (SDPc) y ortopédica (SDPo). #p<0.05, *p<0.01 (°p<0.01 SDPc vs PSA
1°-47 semanas; b p<0.01 SDPo vs PSA 1°4" semanas; © p<0.05 SDPc vs PSA 3° semana; d p<0.05 SDPo vs PSA 4° semana)

Parametros Control 1* Semana 2" Semana 3* Semana 4* Semana SDPc SDPo
Hematies (x 1001L) 4202 40402 40+0.1 4.1+0.1 42+02 25+02%  37+0.1%P
Hematocrito (%) 36.6+1.2 35.6+0.9 357+ 14 368+ 1.4 376+10  214+1.4%%  284+29%
Hemoglobina (g/dL) 124 +0.5 12.1%.7 123+0.3 123+0.3 124403 7.0+04% 107 +04%0
Plaquetas (x103/uL)  162£15 156 + 12 147+ 11 13549 130+ 10 45+ 17%8 125+ 13
Leucocitos(x103/uL) ~ 7.2+23 40+13%  30+12¢ 2.8+ 1.2% 2.1 +0.6* 1.9+0.3* 5.1£0.8
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Tabla 11. Niveles de proteinas plasmdticas en distintos tipos de sangre
(* Faris y cols., 1991 y Blevins y cols., 1993; ** Axford y cols., 1994)

Control Drenaje Drenaje Banco
* CC** CO’l‘* k%
Fibrindgeno (mg/dL) 293 26 30-40 42
PDF ( g/mL) 0-20 20-320 320-640 0-20
AT-1II (%) 129 33 40-56 19
Factor VIII (%) 81 25 35-39 26
Plasmindgeno (%) 91 57 48-54 26

Tabla I11. Evolucién de los niveles de proteinas plasmdticas
(Faris y cols., 1991)

Control Drenaje Post-ATP  Post-ATP
(1 hr) (24 hr)
Fibrinégeno (mg/dL) 293 30 256 493
PDF (ug/mL) 0-20 320-640 40-80 0-20
AT-111 (%) 129 56 121 101
Factor VIII (%) 99 39 113 123
Plasmindgeno (%) 91 48 100 70

Tabla IV. Niveles de interleucinas en cirugia cardiaca
y en cirugia ortopédica

Control Drenaje Control Drenaje
CC CcoT
IL 1B (pg/mL) 1.5+0.3 17.0+2.4* 2.9310.7 10.5+1.0*
IL 6 (pg/mL) 3.7+1.1 99.3+15.8* 1.840.21 1470+45*
IL 10 (pg/mL) 0.910.6 79.1323.8* 1.5%0.69 4.3+2.0

IL 12 (pg/mL) 39.7£16.9  44.9%10.5 41.148.8 49.0i9.2J

*p<0.01
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ANEXO 3

PAPEL DEL RECUPERADOR SANGUINEO EN ARTROPLASTIA
PRIMARIA DE CADERA

OBJETIVOS: El uso de tranfusiones sanguineas es muy frecuente en cirugia ortopédica. Existen
una serie de sistemas de “ahorro sanguineo”, que podrian disminuir la tasa de transfusiones. El
objetivo del estudio es analizar si el uso de un sistema de recuperacién sanguinea postcirugia
permite realmente disminuir el nimero de transfusiones en artroplastia primaria de cadera.

MATERIAL Y METODOLOGIA: Se realiza un andlisis retrospectivo de todos los pacientes
operados de artroplastia primaria de cadera electiva en un periodo de 4 meses. Se excluyen
del estudio aquellos pacientes con anemia previa no tratada (cifras de hemoglobina < 11), con
alteraciones de la coagulacién y aquellos que tomaban fadrmacos que alteran la coagulacién
sanguinea. De un total de 45 pacientes se distinguen dos grupos, 23 pacientes en los que se
utilizé un drenaje aspirativo simple y 22 pacientes en los que se uso un recuperador sanguineo.
Se analizan las cifras de hemoglobina y hematocrito preoperatorios y a las 18-24 horas de la
cirugfa, el tiempo quirdrgico, la necesidad o no de transfusion, el tiempo hasta el inicio de la
deambulacién y el tiempo de hospitalizacién.

RESULTADOS: En el grupo con drenaje aspirativo la cifra de hemoglobina preoperatoria media
resulté de 14,67 (11,6-16,5), frente a 14,17 (12,5-16,4) en el grupo con recuperador. La cifra
de hemoglobina postoperatoria media resulté de 10,33 (7-12,9) en el grupo con drenaje,
frente a 10,49 (8,6-13,9) en el grupo con recuperador. La bajada de la hemoglobina media
resulté de 4,33 (29,69%) en el grupo con drenaje, frente a 3,68 (26,02%) en el grupo con
recuperador. En el grupo con drenaje precisaron transfusién 7 pacientes, mientras con el
grupo con recuperador 2 pacientes. El tiempo de hospitalizacién fue similar para ambos
grupos.

CONCLUSIONES: Las cifras de hemoglobina postoperatoria fueron similares en ambos grupos;

sin embargo se precisaron mayor nimero de transfusiones en el grupo con drenaje que en el
grupo con recuperador. Por ello, parece que el recuperador sanguineo seria particularmente
atil en aquellos pacientes que presentan mayor sangrado postoperatorio, disminuyendo la
necesidad de transfusién. Ante la incertidumbre del sangrado postoperatorio que presentard
el paciente, se recomienda el uso sistematico del recuperador.
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NHC Sexo Edad Lado Causa Hto Preop | Hb Preop | Tiempo Qx | Incidencias | Hto postop | Hb Postop | Bajada Hto
557040 Mujer 74 Derecho | Coxartrosis 43,7 148 110 Mo 33,3 11,1 10,4
719030 Mujer 81 lzquierdo | Coxartrosis 41,8 13,4 100 No 28,1 9,5 13,7
200063 Varon 70 Izquierdo Coxartrosis 42,6 13,9 75 Mo 28,3 9,4 14,3
331519 Varén 33 lzguierdo NAV 42,9 14,2 115 No 25 8.4 17,9
736708 Varon 70 lzquierdo | Coxartrosis 40,7 13,4 45 Mo 30,7 10,2 10
686367 Varon 66 Derecho | Coxartrosis 45,1 15,4 75 Mo 36,6 12,4 85
329071 Mujer 65 Derecho | Coxartrosis 43,2 14,2 80 Mo 29.3 9.8 13,9
280722 varon 76 lzquierdo | Coxartrosis 41,1 13,9 70 No 25 8,2 16,1
311257 Mujer 85 lzquierdo | Coxartrosis 40,5 13,4 60 No 21,9 7.6 18,6
330192 Vardn 76 Derecho | Coxartrosis 44 15,1 70 Mo 34,7 12 9,3
330192 Varén 76 Derecho | Coxartrosis 44 15,1 70 No 34,7 12 9,3
696300 Varon 61 lzquierdo | Coxartrosis 41,9 14,2 90 No 38.5 12,9 34
390043 Varon 77 lzquierdo | Coxartrosis 48,3 15,8 20 Mo 37 12,5 11,3
410857 Varon 53 lzquierdo NAV 43,1 16,1 70 Nao 30,1 9,8 19
359520 Varon 60 lzquierdo | Coxartrosis 46,7 15,3 20 Mo 33,5 11,2 13,2
737511 Mujer 66 lzguierdo NAV 35,8 11,6 65 Na 21,1 7 14,7
374714 Mujer 59 Derecho | Coxartrosis 43 8 14,5 100 No 22 74 21,8
364282 Varén 66 lzquierdo | Coxartrosis 48,4 16,4 70 No 32 10,9 16,4
575177 Varon 50 Izquierdo Coxartrosis 45,4 15 85 Mo 26,5 8.8 18,9
559712 Varon 76 Derecho | Coxartrosis 48,7 16,1 110 Mo 29,7 10,1 19
345339 Varon 58 lzquierdo | Coxartrosis 44,1 15 70 Mo 35,4 11.9 8,7
366665 Varon 54 Derecho | Coxartrosis 48,5 16,5 20 Mo 38 12,8 10,5
677705 Mujer 64 Derecho | Coxartrosis 43,1 14,2 75 No 36 11,9 71

57,7233202 440608696 | 14,673913 | B0,2173913 30,7565217 | 10,3391304 | 13,3043478
Bajada % | BajadaHb | Bajada% |Transfusion| Deambulacion Ingreso Otros

23,798627 3,7 25 Mo 3 5

32, 7751196 3,9 29,1044776 2cc 5 7 (Bajo a 8,1)30,3; 10

33,5680751 4,5 32,3741007 Mo 3 5
41,7249417 5,8 40,8450704 3cc 4 6 32,9, 10,8

24,5700246 3,2 23,880597 No 3 a

18,8470067 3 15,4805195 Mo 4 6 Hardinge

32,1759259 4.4 30,9859155 Mo 3 4

39,1727454 5,7 41,0071942 2cc 1 5 Paosterior. 27,2; 9
45,9259259 58 43,2835821 2cc 4 6 27,1;9,3

21,1363636 3,1 20,5298013 Mo 4 7

21,1363636 3,1 20,5298013 No 1 7

8,11455847 1,3 9,15492958 Mo 3 4

23,3954451 3,3 20,8860759 Mo 3 5 Hardinge

38,6965377 6,3 39,1304348 No 3 5

28,2655246 4,1 26, 7973856 Mo 3 5
41,0614525 4,6 39,6551724 2cc 4 5 29,6, 7
49, 7716895 7.1 48,9655172 Acc 5 8 26,6; 8,9. 35,5; 11,7

33,8842975 5.5 33,5365854 Mo 3 5
41,6299559 6,2 41,3333333 2cc 4 5 29,9; 9,6

359,0143737 6 37,2670807 No 3 5

19,7278912 3,1 20,6666667 Mo 4 7

21,6494845 3,7 22,4242424 Mo 3 5

16,4733179 2,3 16,1971831 No 3 5

30,2832892 | 4,33478261 | 29,6972029 3,565217391 | 547826087
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NHC SExo Edad Causa Lado Hto Preop | Hb Preop | Tiempo Qx | Incidencias | Hto Postop | Hb Postop | Bajada Hto
658357 Mujer 44 Coxartrosis | Derecho 40 13,6 63 Mo 28,8 9,6 11,2
227107 Mujer 280 Coxartrosis | Derecho 43,1 14 50 Mo 26,5 8,6 16,6
295373 Vargn 44 Coxartrosis | lzquierdo 43,9 14,5 65 Mo 35 11,6 8,9
281814 Mujer 77 Coxartrosis | Derecho 37,7 12,6 80 Mo 27,3 8,9 10,4
586657 Mujer 71 Coxartrosis | Derecho 374 12,8 60 Mo 26,5 8,8 10,9
343103 Mujer 38 Displasia Izguierdo 39,7 12,9 165 Mo 31,2 10,3 8,5
A18807 Vardgn 60 Coxartrosis | lzquierdo 42,3 14,1 30 Mo 32,3 10,9 10
680621 Vardn 71 Coxartrosis | Derecho 41,7 13,8 65 Mo 33 10,8 8,7
358081 Mujer o4 Coxartrosis | Derecho 38,9 12,8 25 Mo 31,3 10,1 7.0
243640 Varan 31 Displasia Izquierdo 45,2 15,1 70 Mo 33,3 11,1 11,9
709964 Vardn 70 NAV lzquierdo 45,8 154 55 No 31,4 10,7 14,4
732975 varaén 36 Coxartrosis | Derecho 43,5 14,5 50 Mo 30,6 10,2 12,9
260877 Mujer 81 Coxartrosis | Derecho 41,6 13,6 70 Mo 284 9,3 13,2
734461 Mujer 60 Coxartrosis | Derecho 37,9 12,5 60 No 31,9 10,6 6
263751 Mujer 66 Coxartrosis | Derecho 42,7 14,1 60 Mo 29,3 9,9 13,4
342766 Varan 65 Coxartrosis | lzquierdo 47.5 15,9 60 Mo 379 13 9,6
259972 Mujer 59 Coxartrosis | lzquierdo 42,7 14,2 50 Mo 30,5 10,4 12,2
361465 Vardn 39 NAY lzquierdo 47,5 16,4 60 No 40,2 13,9 7,3
734322 Mujer 53 Coxartrosis | lzquierdo 38,9 12,7 105 Mo 26,8 8,9 12,1
497713 Varan 63 Coxartrosis | lzquierdo 46,9 16 a0 Mo 34,1 11.8 12,8
403522 Varon 68 Coxartrosis | Derecho 47,1 15,5 55 Mo 31,9 10,7 15,2
509674 Mujer 60 NAV Derecho 43,9 14,9 80 No 32,4 10,8 11,5

59,038961 425409091 | 141772727 | 67,1818182 31,3909091 | 10,4954545 11,15
Bajada % Bajada Hb Bajada % Transfusion| Deambulacion  Ingreso Otros
28 a4 29,41176471 No 3 5
41,5 54 38,57142857 No a 6
22,25 2.9 20 No 3 5
26 3,7 29,36507937 2cc 5 9 (Bajo a 7,9) 31,%;10,7
27,25 a 31,25 No a 6
21,25 2,6 20,15503876 No 4 6
25 3,2 22,69503546 No a 7
21,75 3 21,73913043 No 3 5
19 2,7 21,09375 No a g
29,75 a 26,49006623 No 3 5
36 4,7 30,51948052 No 3 4
32,25 4,3 29,65517241 No 3 5
33 4,3 31,61764706 No 3 4
15 1.9 15,2 No 3 5
33,5 4,2 29,78723404 No 3 6
24 2.9 18,23899371 No 2 3
30,5 3,8 26,76056338 No 3 a4
18,25 2.5 15,24390244 No a4 7
30,25 3,8 29,92125984 2cc a 7 31,7,10,4
32 4,2 26,25 No 3 4
38 4.8 30,96774154 No 3 6
28,75 4,1 27,51677852 No 3 4
27,875 3,681818182 26,02045761 3,363636364 5,5
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