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RESUMEN

Las artroplastias de cadera y rodilla son estrategias que han demostrado ser efectivas en el tratamiento de la patologia degene-
rativa articular. El reemplazo articular mejora la calidad de vida de la mayoria de los pacientes cuando el tratamiento conservador
falla. Sin embargo, estas son cirugias mayores que conllevan un riesgo significativo de complicaciones, incluyendo la necesidad
de una revision. El propésito de este articulo es analizar los factores de riesgo modificables del paciente antes de la cirugia, a fin
de disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias. Estudios recientes han descripto ciertos factores de riesgo modificables,
inherentes al paciente y que incrementan la posibilidad de complicaciones posoperatorias luego de un reemplazo articular de
cadera o rodilla. Estos incluyen obesidad, malnutricién, tabaquismo, diabetes, anemia, deficiencia de vitamina D, consumo de
opioides, artropatias inflamatorias, insuficiencia renal crénica y colonizacion por estafilococco meticilino-resistente. Si consegui-
mos optimizar estas condiciones durante el preoperatorio, reduciremos el riesgo de complicaciones posoperatorias.
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Preoperative Patient Optimization Before Hip or Knee Arthroplasty: Part 1

ABSTRACT

Hip and knee arthroplasties are well-known effective strategies for joint osteoarthritis. Joint replacement reliably improves quality
of life for most patients when non-operative measures have failed. However, these are major surgeries that carry significant risks,
including the need for revision surgery. The purpose of this article is to discuss preoperative modifiable risks parameters of the
patient prior to joint replacement to decrease complication risks. Recent studies have described several modifiable factors that
increase the risk of postoperative complications following hip and knee replacement. These include obesity, malnutrition, tobacco
use, diabetes, anaemia, vitamin D deficiency, opioid use, inflammatory arthropathy, kidney chronic insufficiency and meticilin-
resistant staphylococci colonization. If we achieve preoperative optimization of these conditions, we should minimize the risk of
adverse outcomes.
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INTRODUCCION

El reemplazo articular de cadera y rodilla ha demostrado ser un tratamiento efectivo frente a la patologia articu-
lar degenerativa avanzada; multiples estudios han reportado buenos resultados a largo plazo.'> Un estudio realiza-
do en EE. UU. estima que para el afio 2030, el nimero de artroplastias de cadera y rodilla se incrementard en un
174% y 673%, respectivamente.’

A pesar de su éxito, debemos entender que son cirugias mayores que conllevan la posibilidad de complicaciones
tempranas, como infecciones, luxacion, aflojamiento, trombosis venosa profunda (TVP), fracturas e incluso la
muerte.*
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Con respecto a esto ultimo, multiples estudios han investigado la tasa de mortalidad a mediano y largo plazo
luego de un reemplazo articular, y se ha estimado en hasta el 18%.°

Autores como Sinclair y cols.® sostienen que el tiempo mas critico para evaluar la mortalidad abarca los primeros
30 dias posteriores a la cirugia, ya que en este periodo disminuye el sesgo de muertes por causas no relacionadas
con la artroplastia.

Estudios recientes han reportado que existen factores de riesgo modificables, que pueden incrementar la apari-
cién de este tipo de complicaciones. Estos incluyen condiciones como obesidad, desnutricién, tabaquismo, diabe-
tes, anemia, deficiencia de vitamina D, consumo de opioides, artropatias inflamatorias, insuficiencia renal crénica
(IRC) y colonizacién por estafilococo meticilino-resistente (SAMR), entre las mas relevantes.’

El propésito de esta actualizacion es analizar estos factores modificables asociados al aumento de complicacio-
nes y recomendar algunas estrategias para optimizar la condicién de los pacientes antes de la cirugia. A continua-
cidn, se analizan los primeros cinco.

Obesidad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define este concepto como un indice de masa corporal mayor de
30 kg/m?. En Argentina, 6 de cada 10 adultos padecen obesidad y el 30% de los nifios ya fueron registrados en esa
situacion. Esto conlleva un incremento del riesgo de padecer trastornos como diabetes, hipertension arterial (HTA),
enfermedades respiratorias, renales, hepéticas e incluso inmunodepresién. '

Ademids, existe evidencia reciente de que la obesidad aumenta la probabilidad de requerir un reemplazo articular
de cadera o rodilla con respecto a la poblacion que no sufre esta condicidn, dada la sobrecarga articular que esta
genera sobre las citadas articulaciones. "

Revisiones sistemadticas publicadas recientemente observaron que, en pacientes sometidos a una artroplastia, la
obesidad se asoci6 a un incremento de las tasas de infecciones superficiales y profundas, luxaciones, reoperaciones
y readmisiones, al compararlos con pacientes no obesos.'>"? Estdn descriptas, ademds, las dificultades técnicas en
la cirugia, las que, en ocasiones, llevan a un cementado defectuoso. Asi también, pueden predisponer a una mala
colocacién y orientacién de los componentes, 1o que podria generar aflojamientos tempranos e inestabilidad.'

En estos pacientes, la asociacion de diabetes e insulinorresistencia no es infrecuente, con el consecuente incre-
mento en el indice de infeccion.

Actualmente, la recomendacién de la academia estadounidense de cirujanos ortopédicos (AAOS, por sus siglas
en inglés) es evitar el reemplazo articular de cadera o rodilla en pacientes con un IMC >40 mg/kg>.'> Aunque no
hay un valor establecido de IMC para llevar adelante este tipo de cirugias, lo ideal es que esta sea <35 mg/kg>.

Sugerimos que estos pacientes sean evaluados por un nutricionista, por un médico endocrinélogo y, eventual-
mente, por un equipo de cirugia baridtrica para determinar si puede ser sometido a este tratamiento. Ademds,
recomendamos como ejercicios bicicleta fija, natacion y ejercicios en el agua para ayudar con la actividad fisica.

Malnutricién

La malnutricién es otro de los factores modificables inherentes al paciente que debemos considerar antes de
realizar una artroplastia. En distintos reportes se ha asociado esta condicién con el aumento de riesgo de desarro-
llar infecciones periprotésicas (IPP) y trastornos de la herida (dehiscencias, inflamacion, etc.), como consecuencia
de una menor provisién de coldgeno y proliferacion fibrobldstica.'® Si bien no existe un consenso al respecto, la
mayoria de los autores coinciden que para definir la malnutricién nos podemos basar en los siguientes criterios:

- niveles de albimina sérica <3,5 g/dl"’
- niveles de transferrina sérica <200 mg/dl'®
- recuento total de linfocitos en sangre <1500"

Existen otros indicadores antropométricos, como la circunferencia del brazo o la pierna; sin embargo, estos son
poco sensibles ante déficits agudos, ya que los cambios visibles pueden tardar semanas en aparecer.'

Con un andlisis de sangre basico, podemos obtener un panorama del perfil nutricional antes de la cirugia y, de
ser necesario, referirlo a un especialista pertinente.

Hay que tener especial cuidado con los pacientes que han sido sometidos a cirugfa baridtrica con descensos
abruptos del peso, ya que, a pesar de presentar un fenotipo nutricional aparentemente normal, pueden presentar
una condicién nutricional deficiente, por lo que deben ser adecuadamente estudiados®
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Los pacientes ancianos que pueden ser sometidos a un reemplazo articular de cadera por fractura también de-
ben ser estudiados por esta condicién y evaluar la posibilidad de agregar suplementos dietarios para mejorar esta
situacion.

Tabaquismo

El consumo de tabaco representa una epidemia que causa la muerte de més de 40.000 argentinos al afio. Datos
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires informan que la prevalencia estimada de consumo de
cigarrillos durante 2021 fue del 23,1% en la poblacién.”

Es este uno de los factores modificables mds analizados en la literatura referida a artroplastias electivas de cadera
o rodilla. La nicotina produce vasoconstriccidn periférica, lo cual genera una hipoxia tisular. Esta condicién se ha
asociado a un incremento del riesgo de complicaciones de herida, IPP, infecciones respiratorias bajas, infarto de
miocardio e incluso aumento de la tasa de mortalidad.”>*

Algunos estudios aleatorizados han demostrado que cesar el habito tabdquico entre 6 y 8 semanas antes dismi-
nuye hasta un 65% la tasa de complicaciones luego de un reemplazo de cadera o rodilla.’® Se ha informado que,
incluso si la cesacion tabaquica ocurre hasta 4 semanas antes de la cirugia, se logra una disminucién de las com-
plicaciones de hasta el 20% respecto de pacientes que continuaron fumando antes del procedimiento. Ello debe ir
acompaiiado de una suspension posterior a la cirugia de dos semanas, luego de la cicatrizacion de los tejidos. La in-
tervencion (al menos transitoria) de dejar el habito de fumar deberia ser una recomendacion en la entrevista previa
con el paciente; sin embargo, hoy en dia fumar no constituye una contraindicacioén.”” Si es importante informarle
al paciente el riesgo que esta condicién genera al ser sometido a este tipo de cirugias. La evaluacién previa por un
neumondlogo y la utilizacién de parches de nicotina pueden ayudar en la suspensioén del consumo de cigarrillos
durante el perioperatorio.

Diabetes

La ultima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en 2018 en nuestro pais registré que
12,7% de la poblacién de Argentina sufre de diabetes. Si consideramos exclusivamente la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, este porcentaje estd representado por el 8,8%.%

Los pacientes con diabetes que planean realizarse una artroplastia de cadera o rodilla presentan un riesgo eleva-
do tanto de complicaciones relacionadas con su articulacién como de eventos adversos sistémicos; tal vez, el mas
estudiado sea la infeccion periprotésica. Existe evidencia de que padecer diabetes puede aumentar en 1,74 veces el
riesgo de desarrollar una IPP.** Ademds, también se ha asociado a peores resultados funcionales posoperatorios.**
3'Sumado a las complicaciones inherentes a la cirugia, los pacientes con diabetes tienen mayor probabilidad de
intercurrir con accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica.’>** El diag-
néstico de diabetes puede obtenerse con uno de los siguientes criterios:

- Hemoglobina glucosilada (HbAlc) >6,5% (es un marcador de adherencia al tratamiento en los tltimos tres
meses)

- Glucemia en ayunas >126 mg/dl
- Glucemia sérica > 200 mg/dl

Cualquier registro por encima de estos puntos de corte deberia ser suficiente para, al menos, diferir el procedi-
miento. Sabemos que el control glucémico a veces puede ser dificultoso, por lo cual un abordaje multidisciplinario
es la estrategia mds recomendada para establecer las medidas higiénico-dietéticas adecuadas, como asi también las
farmacoldgicas, si asf lo requiriese el paciente.

Anemia

La OMS define la anemia como la disminucidn del hierro en sangre por debajo de los 12 g/dl en mujeres y 13 g/dl
en varones; esta es una condicién muy frecuente en la poblacién.*

Segtin algunos reportes, la anemia afecta casi al 25% de la poblacién mundial. Un estudio de Marin y cols. in-
forma que la prevalencia en Argentina es alrededor del 26,3%.% Si bien el uso de dcido tranexdmico ha modificado
sustancialmente el nimero de transfusiones, los reemplazos de cadera y rodilla son cirugias que conllevan una
pérdida de sangre considerable.’® Se ha estimado que entre el 15 y el 30% de los pacientes que van a realizarse una
artroplastia electiva presentan anemia en los controles preoperatorios.’” En un estudio reciente del grupo de Bailey
y cols., se analizaron 5384 artroplastias primarias de cadera y rodilla, y se observé que el 17% de los pacientes
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incluidos presentaron valores preoperatorios correspondientes a anemia.*® En ellos hubo un incremento del riesgo
de requerir transfusiones de 4,09 veces, de sufrir complicaciones posoperatorias de 1,42 veces y de tener una in-
ternacién mds prolongada del 19%. Por otro lado, esta condicion también se ha asociado a un mayor riesgo de de-
sarrollar infecciones periprotésicas, cardiopatias e incluso de muerte.***’ En pacientes anémicos, es recomendable
evaluar la posibilidad de iniciar una suplementacién con hierro antes de la cirugia.*' Cuando el aporte oral no logra
corregir los valores séricos de hemoglobina o cuando no es posible diferir la cirugfa, la administracién parenteral
de hierro también ha demostrado ser una estrategia segura y efectiva.*?

CONSIDERACIONES FINALES

Las cinco condiciones clinicas analizadas pueden mejorarse en el preoperatorio, para asi disminuir el riesgo de
complicaciones de nuestros pacientes. Al indicar artroplastias de cadera o rodilla, es responsabilidad del cirujano
conocer y tener en cuenta estas situaciones.
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