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Resumen. Objetivo: Estudiar las necesidades transfusionales en
la cirugía de fracturas trocantéreas tratadas con sistema torni-
llo-placa deslizante DHS y analizar los posibles factores predic-
tores. Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo
de los pacientes intervenidos con este sistema durante los años
1995-1999 en el Hospital Universitario Miguel Servet. Se exclu-
yeron los menores 65 años, o hemopatías, fracturas patológi-
cas y anticoagulados. Se analizaron: edad, sexo, tipo de frac-
tura según la clasificación AO, riesgo anestésico, hemograma
al ingreso y postoperatorio; demora quirúrgica, tranfusiones, y
aparición de infecciones. Se utilizó el test de X2 de Pearson
para las variables cualitativas; y la t-Student para variables
cuantitativas, así como un análisis de regresión logística.
Resultados: Se incluyeron 301 pacientes. De las fracturas 125
fueron tipo A1 y 176 A2 según la AO. Proporción varones/muje-
res: 76/225; edad 78,9 años; ASA: I, 53 (17,6%); II, 97 (32,2%); III,
138 (45,8%) y IV, 13 (,3%). Los valores de hemoglobina al ingre-
so fueron de 128,7 g/L  y en el postoperatorio de 101 g/L. Se
transfundieron 186 (61,8%) pacientes con una media de 1,4 ±
1,3 unidades de concentrados de hematíes. Se ha presentado
infección en 89 (29,6%) pacientes: 79 (26,2%) del tracto urina-
rio, 7 (2,3%) respiratoria y 8 (2,7%) de herida quirúrgica. La mor-
talidad en el primer mes fue del 6%. Hubo una asociación de la
edad (p<0,001), con la presencia de infecciones (p = 0,019), con
el nivel bajo de hemoglobina al ingreso (p < 0,001) y en el pos-
toperatorio inmediato (p < 0,001). Las infecciones se han rela-
cionado con la edad alta (p < 0,001), ASA elevada (p = 0,019),
nivel de hemoglobina al ingreso bajo (p = 0,026), larga estancia
hospitalaria (p < 0,001), mayor tasa de transfusión (p = 0,019) y
mayor volumen transfundido (p = 0,004). Se ha identificado el
tipo de fractura según la clasificación AO (p = 0,02), la edad (p
= 0,005) y el nivel de Hb al ingreso (p < 0,001) como predictores
independientes de transfusión. Conclusiones: La Hb es el fac-
tor predictor más importante de transfusión sanguínea en
pacientes con fractura trocantérica de fémur asociándose a
altas tasas de infección posquirúrgica. 

Summary. Background:  To determine clinical and hematologi-
cal characteristics that could affect the use of blood and the
incidence of infections in patients with hip fractures (HF) trea-
ted with a dynamic hip screw (DHS). Patients and Methods:  A
retrospective study of all the HF patients during 5 years
(January 1995 – December 1999) treated with a dynamic hip
screw (DHS“). No patient was excluded. Age, gender, elapsed
time, anesthesia risk (ASA), type of HF (AO classification),
transfusion; hemoglobin (Hb) at admission and first postopera-
tive (POD#1) were examined. We analyzed the infection inci-
dence (CDC criteria), place and severity. The statistical univa-
riate analysis included Student’s t-test for numeric variables
and Pearson’s chi-squared test for string variables. There was
considered to be a statistically significant difference (SSD)
when p < 0.05. A multivariate stepwise logistic regression
model was used. Results: Three hundred and one patients with
HF were studied. 125 A1 and 176 A2, according to the AO clas-
sification. Male/female ratio: 76/225; age 78.97 years; ASA: I, 53
(17.6%); II, 97 (32.2%); III, 138 (45.8%), and IV, 13 (4.3%). Hb
values on the day of admission: 12.87 g/dL  and POD#1: 10.1
g/dL. A total of 186 (61.8%) patients were transfused with an
average 1.42 red cell concentrate (range: 0-6). 89 (29.6%) had
an infection: 79 (26.2%) urinary tract infection (UTI), 7 (2.3%)
pneumonia and 8 (2.7%) superficial wound. A 6% died in the
first month. At univariant study of transfusion act, the transfu-
sed patients were older (p < 0.001), suffered more infections (p
= 0.019), more UTI (p = 0.003), had lower Hb on day 0 (p < 0.001)
and POD#1 (p < 0.001). When infections were analyzed, the
patients were older (p < 0.001), had higher ASA (p = 0.019),
lower Hb at day 0 (p < 0.026), longer stay (p < 0.001), were trans-
fused more (p = 0.019), and received more transfusions (p =
0.004). The logistic regression analysis identified only the type
of HF, the age and the Hb level (p < 0.05) as independent pre-
dictors of transfusion. Comments:  In patients with HF the Hb is
the most important predictor of blood transfusion, and it is
associated with a higher rate of postsurgical infection.
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Necesidades transfusionales en fracturas 
trocantéreas tratadas con el sistema extramedular
tornillo-placa deslizante de cadera (dhs)

Tranfusion incidente in trochanteric 
fracture treated with a dynamic hip screw



Introducción. Las fracturas de cadera

son una causa frecuente de morbimortali-

dad en pacientes de edad avanzada y pre-

cisan de un elevado consumo de hemoderi-

vados. Aproximadamente el 60% de los pa-

cientes afectos de fracturas de cadera son

transfundidos perioperatoriamente, osci-

lando entre el 4 y el 74% (1-14). Esta ele-

vada tasa de transfusión se justifica en la co-

rrección de la anemia perioperatoria, la cual

se ha relacionado clásicamente con un au-

mento de la morbimortalidad (3,4,15). No

obstante, la transfusión alogénica (TSA)

tampoco está exenta de riesgos o efectos se-

cundarios. Entre ellos, cada vez adquiere

más importancia la inmunomodulación se-

cundaria a la TSA (2,9,10,16) demostrando

un aumento de la incidencia de las infec-

ciones postoperatorias en los pacientes con

fractura de cadera que han sido transfundi-

dos la cual está invitando a la revisión de la

práctica transfusional y en la búsqueda de

alternativas eficaces y efectivas (17,18).

Un trabajo de Rama-Maceiras y cols

(19) establecía en la artroplastia de cadera y

rodilla unos factores que indican riesgo de

transfusión modificables por los facultati-

vos, como son la duración de la cirugía, la

cuantía de la hemorragia, el nivel de hemo-

globina (Hb) preoperatoria y episodios de

hipotensión perioperatoria. No obstante, la

anemia preoperatoria es el factor predictor

independiente más importante de ser trans-

fundidos en diferentes cirugías, sobre todo

en la ortopédica y la traumatológica. García

Erce y cols (20) encuentran como único

factor de transfusión la Hb preoperatoria

en la artroplastia de rodilla. Estos mismos

autores (6) en un estudio sobre fracturas

subcapitales de fémur (FSF) llegan a las

mismas conclusiones encontrando como

único factor independiente de transfusión

la Hb preoperatoria.

Ante el objeto de disminuir el consumo

de hemoderivados, implementar medidas

de ahorro y la reducción de la incidencia de

reacciones transfusionales, en especial la

posible inmunomodulación en relación con

la transfusión sanguínea, se ha realizado un

estudio analítico y comparativo  preliminar

de las necesidades transfusionales en la ci-

rugía traumatológica de las fracturas tro-

cantéreas de fémur (FTF) tratadas con un

sistema extramedular con el fin de descu-

brir los posibles factores de riesgo transfu-

sional.

Material y métodos. Se realizó un estu-

dio retrospectivo de todos los pacientes ma-

yores de 65 años que sufrieron una FTF du-

rante el periodo comprendido entre el 1 de

enero del 1995 y el 31 de diciembre de

1999  y que fueron intervenidos con un sis-

tema extramedular tornillo-placa deslizante

de cadera (DHS) por el servicio de cirugía

ortopédica y traumatología del hospital

universitario miguel servet de Zaragoza.

Se excluyeron aquellos pacientes afectos

de hemopatías o bajo tratamiento anticoa-

gulante además de los que presentaban una

fractura trocantérea patológica.

Se utilizó la misma técnica quirúrgica e

implante (tornillo-placa deslizante de cade-

ra - DHS®: Dynamic Hip Screw -, Synthes-

Stratec®, Oberdorf, Suiza). Se recogió la

edad, sexo, tipo de fractura según la clasifi-

cación AO para las FTF (21) y el riesgo

anestésico según la clasificación ASA del

paciente (22).

Se analizó la Hb y el hematocrito (Hto)

al ingreso y a las 24 horas de la intervención

quirúrgica. Se recogió la necesidad de trans-

fusión sanguínea y el volumen transfundi-

do. Se ha valorado la aparición de compli-

caciones de tipo infeccioso según los crite-

rios CDC (23), la mortalidad durante el in-

greso y la estancia hospitalaria.

Se catalogó como anemia cuando el va-

lor de Hb era menor de 120 g/L en las mu-

jeres y menor de 130 g/L en los hombres.

La extremidad fracturada fue inmovili-

zada con tracción blanda de Buck de 3 Kg.

Todos los pacientes recibieron a su ingreso

sueroterapia de mantenimiento. Se realizó

tratamiento profiláctico con heparina de

bajo peso molecular ajustada por peso y fac-

tores de riesgo asociados, según las reco-

mendaciones de la comisión de trombosis

de nuestro centro. Todos los pacientes reci-

bieron profilaxis antibiótica según las reco-126 Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004   
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mendaciones de la comisión de infecciones

y política antibiótica de nuestro centro.

Ningún paciente fue sometido a hemodilu-

ción normovolémica.

La reducción de la fractura se realizó

mediante maniobras externas en mesa de

tracción con control escópico. Las fracturas

fueron osteosintetizadas por vía externa con

un sistema de tornillo-placa deslizante

DHS de 135º, con placas de 4 a 6 orificios.

No se utilizó osteosíntesis complementaria.

Se colocó 1 drene subfascial con evacua-

ción por gravedad con presión de aspira-

ción las primeras 48 horas. En ningún pa-

ciente se utilizó recuperadores de sangre in-

traoperatorios ni postoperatorios. 

Las necesidades transfusionales y el cri-

terio transfusional no fueron determinados

previamente, sino dependiendo del criterio

de los médicos responsables, anestesiólogos

en el quirófano o en la sala de despertar y/o

de los traumatólogos en la planta de hospi-

talización. No obstante, nuestro centro

contaba con unos criterios transfusionales

(24). Estos criterios fueron unos niveles de

hemoglobina inferiores a  90 g/L para la

anemia periquirúrgica y/o clínica de ane-

mia aguda.

Para realizar la estadística descriptiva se

han calculado proporciones y medias con

sus correspondiente intervalos de confian-

za al 95%. Se ha utilizado el test de Chi-

cuadrado de Pearson para el contraste de

las variables cualitativas y la t-Student para

las cuantitativas. Se consideró diferencia

estadísticamente significativa cuando la p

resultante del contraste de hipótesis era in-

ferior a 0,05.

Se estableció un modelo multivariante

de regresión logística (método “enter”)

con el objetivo de identificar los factores

predictivos que de forma independiente se

asocian con el acto transfusional. Se utili-

zó como variable dependiente la necesidad

de transfusión (sí/no) y como indepen-

dientes las variables preoperatorios (cuali-

tativas y cuantitativas), así como los valo-

res hematimétricos preoperatorios cuanti-

tativos. Se utilizó el programa SPSS (SPSS

Inc., Chicago, Il.).

Resultados. Se incluyeron 301 pacientes

afectos de FTF, siendo 125 A1 y 176 A2 se-

gún de la clasificación AO (Tabla 1). La rela-

ción hombre/mujer: 76/225 (25,2%/74,8%);

con una edad media 78,9 años (rango: 65-

104). En la Tabla 2 se recogen las variables

cuantitativas de la serie. 

La distribución según la clasificación

ASA fue tipo I en 53 casos (17,6%), tipo II

en 97 casos (32,2%), tipo III en 138 casos

(45,8%) y tipo IV en 13 casos (4,3%).

Los pacientes presentaban las siguientes

alteraciones hematológicas: 96 (31,8%)

anemia al ingreso y 275 (91,3%) en el pos-

toperatorio inmediato. 

La demora hasta la intervención quirúrgi-

ca fue de 3,6 ± 2,6 días, con la distribución

siguiente: el 39,5% fue intervenido a las 48

horas; el 70,1% a las 96 horas; el 91,4% en la

primera semana y el 100% a los quince días. Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004 127
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Tabla 1
Distribución de los casos según clasificación de la AO de las fracturas trocantéreas
de fémur

Clasificación Fractura  Subtipos Pacientes
A0 Trocantérea N %

A031-A1 Simple A1.1: Contacto cortical interna 51 16,9  

A1.2: Desplazamiento en varo 60 19,9

A1.3: Trazo de fractura distal 
al trocánter menor 14 4,7

A031.A2 Multifragmentaria A2.1: Desprendimiento del 
trocánter menor 55 18,2

A2.2: Trocánter menor y macizo 
trocantéreo posterior afectado 67 22,3

A2.3: Fractura del trocánter 
menor larga 54 17,9

Tabla 2
Variables cuantitativas de los pacientes afectos de FTF sometidos a intervención
quirúrgica

Transfundidos No transfundidos
N: 301 Valor medio (DE) Valor medio (DE) p

EDAD (años) 81,2 (10,6) 75,2 (13,6) P<0,001

HB ING (g/l) 123,4 (12,7) 137,1 (12,2) p<0,001

Demora IQ (días) 3,4 (2,4) 3,9 (2,9) p>0,05

HB post IQ (g/L) 93,2 (14,0) 113,5 (12,1) p<0,001

FTF: fractura trocantérea de fémur; HB: hemoglobina; ING: ingreso; IQ: intervención quirúrgica; g/L:
gramos/litro; (DE): desviación estándar; N: número pacientes.



Acto transfusional y consumo de con-

centrados de hematíes:

Se transfundió a 186 pacientes (61,8%)

con un consumo medio de 1,4 ± 1,3 uni-

dades de concentrados de hematíes (UCH).

Según el momento de la transfusión en 24

(8%) ocasiones fue de forma prequirúrgica;

en 12 (4%) periquirúrgica; y en 167

(55,5%) en el postoperatorio inmediato. La

Hb al ingreso fue de 128,7 g/L (rango:

81,7-176,7) y la postoperatoria de 101 g/L

(rango: 54,7-150,7). En la Tabla 3 se reco-

ge la distribución del consumo en los dife-

rentes períodos. El consumo medio fue: en

el preoperatorio 1,9 ± 0,2 UCH; periopera-

torio: 1,7 ± 0,4 UCH; y postoperatorio: 2,2

± 0,6 UCH. No se transfundió otro tipo de

hemoderivado.

Un total de 89 pacientes (29,6%) su-

frieron una complicación infecciosa: 79

(26,2%) infección del tracto urinario

(ITU), 7 (2,3%) infección respiratoria y 8

(6%) infección de herida quirúrgica)  du-

rante el ingreso hospitalario y 18 (6%) pa-

cientes fallecieron en los primeros 30 días.

La distribución de la morbimortalidad res-

pecto a la TSA se encuentra reflejada en la

tabla 4.

Análisis estadístico: 

El estudio univariante del acto transfu-

sional ha demostrado asociación con la

edad del paciente (p < 0,001), con la pre-

sencia de infecciones (p = 0,019), con la

ITU (p = 0,003), con el nivel bajo de Hb al

ingreso (p < 0,001) y en el postoperatorio

inmediato (p < 0,001). La aparición de cua-

dros infecciosos se ha relacionado con pa-

cientes de edad alta (p < 0,001), clasifica-

ción ASA elevada (p = 0,019), nivel de Hb

al ingreso bajo (p = 0,026), larga estancia

hospitalaria (p < 0,001), mayor tasa de

transfusión (p = 0,019) y un mayor volu-

men transfundido (p = 0,004).

El análisis de regresión logística ha iden-

tificado sólo el tipo de fractura según la cla-

sificación AO (p = 0,02), la edad (p =

0,005) y el nivel de Hb al ingreso (p <

0,001) como predictores independientes de

transfusión. 

Discusión. La osteosíntesis extramedular

DHS, ha sido ampliamente utilizada en el

tratamiento de las FTF (25-30) aunque en

el momento actual se utiliza para el trata-

miento de FTF estables, ya que en las ines-

tables se han observado pérdidas de reduc-

ción, colapso de la fractura y protusión del

tornillo en la zona superior de la cabeza fe-

moral (27,28,31). 

Dentro de las fracturas de cadera son las

FTF las que presentan unas mayores pérdi-

das sanguíneas (5) y por tanto las que pre-

sentarán un mayor consumo de hemoderi-

vados.

Al igual que la cirugía ortopédica mayor

(19,20,32) y traumatológica urgente (6) el

nivel de Hb previo es el factor predictor

más importante de TSA. Nuestra serie nos128 Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004   
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Tabla 3
Consumo de concentrados de hematíes

Preoperatorio Perioperatorio Postoperatorio TOTAL

0 UCH 277 (92%) 289 (96%) 134 (44,5%) 115 (38,2%)

1 UCH 0 2 (0,6%) 2 (0,6%) 4 (1,3%)

2 UCH 12 (4%) 6 (3.9%) 138 (45,8%) 144 (47,8%)

> 2 UCH 12 (4%) 4 (1,3%) 27 (8,9%) 38 (12,6%)

UCH: unidades de concentrados de hematíes
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% Transfusión
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Figura 1
Necesidades transfusionales según la Hb al ingreso



confirma que la cifra de Hb previa era infe-

rior en los pacientes transfundidos de los

que no lo fueron (123 vs 137 g/L) así como

una mayor edad (81,2 vs 75,2 años) de for-

ma significativa. Además un no desdeñable

porcentaje de los pacientes presentaba un

cuadro de anemia (31,8%) en el momento

del ingreso posiblemente debido a que se

trata de pacientes ancianos con unos inade-

cuados depósitos de hierro, aunque esta ci-

fra era inferior a la del trabajo de Gruson y

cols (33) con un 53,7% de anemia previa.

Se ha presentado una elevada tasa trans-

fusional (61,8%), debido a que la única for-

ma de recuperar el nivel de oxigenación ti-

sular causada por la anemia aguda (34) es la

TSA. Estas pérdidas sanguíneas se justifican

por el tipo de fractura (5) y por el carácter

de cirugía abierta (35-38). Carson y cols

(2,3) encuentran una tasa de TSA entre el

50,8% al 58% en las FTF tratadas median-

te fijación interna. Otros autores (39-41)

entre un 36% y un 52% con osteosíntesis

intramedular.

Nuestra tasa transfusional (61,8%) es

elevada pero coincide con la de otras series

comparativas entre osteosíntesis intrame-

dular y DHS (26,42-45); Bridle y cols (26)

y Landolt (43) indican que no hay diferen-

cias en cuanto a la necesidad de transfundir

coincidiendo con Ahrengart y cols y Seral y

cols (42,45) y Saudan y cols (44) presen-

tando un volumen menor (44,45,46). No

obstante, Penot (47), Di Fiore y cols (35),

Leung y cols (36), y Preite y cols (38) con-

sideran que las mayores pérdidas sanguíne-

as se producían cuando se utilizaban siste-

mas extramedulares debido a la cirugía

abierta; la utilización de sistemas intrame-

dulares produjo unas menores pérdidas san-

guíneas siendo algo superiores con el clavo

gamma que con el clavo proximal de fémur

sin fresado (PFN) debido quizás, según

Preite y cols (38), a la menor lesión y tiem-

pos quirúrgicos. 

Existe una íntima relación entre inmu-

nomodulación y mayor incidencia de infec-

ciones postoperatorias que también se ha

descrito en la cirugía de las fracturas de ca-

dera. Carson y cols (2) demuestra que las

infecciones bacterianas graves son sufridas

en un 4,6%, siendo las responsables del

28,8% de las muertes hospitalarias conclu-

yendo que la TSA se asocia con un riesgo

del 35% mayor de desarrollar una infección

bacteriana y del 52% de una neumonía.

Levi y cols (10) en pacientes con frac-

tura subcapital de fémur objetivan una

tasa del 7% de infección de herida quirúr-

gica de los transfundidos frente al 3.7% de

los no transfundidos. En otro estudio de

687 FRC (9), el 21.6% presentaron algu-

na infección postoperatoria, principal-

mente ITU, con una incidencia del 26.8%

en los transfundidos frente al 14.9% de los

no transfundidos. Cuenca y cols (16) en la

misma línea encuentran aumento de la in-

cidencia de las infecciones postoperato-

rias, sobre todo ITU, en relación con la

TSA y el volumen transfundido en 163

FTF tratadas con el PFN.

En nuestra serie, 89 pacientes (29,6%)

sufrieron una complicación infecciosa en-

contrando una asociación estadísticamente

significativa entre el acto de transfundir y la

aparición de un cuadro infeccioso postope-

ratorio. Un 34,4%  de los pacientes que

fueron transfundidos sufrieron un cuadro

infeccioso. La ITU apareció en el 32,3% ,

de los transfundidos mientras que fue del

16,5%, en los que no lo fueron. Estos datos

coinciden con los expuestos por Carson y

cols (2) y Koval y cols (9).

Como conclusión final, debido a las

complicaciones causadas por la TSA, se está

produciendo un cambio en la política

transfusional con la utilización de criterios

restrictivos (48) y una búsqueda de alterna-

tivas eficaces y efectivas a la TSA (17,18)

que podrían disminuir la tasa y volumen de

TSA y los cuadros infecciosos presentando

unos primeros resultados alentadores.

La Hb es el factor predictor más im-

portante de transfusión sanguínea en pa-

cientes con fractura trocantérica de fémur

asociándose a altas tasas de infección pos-

quirúrgica. Las complicaciones infecciosas

se pueden explicar por el posible efecto in-

munomodulador de la transfusión de san-

gre alogénica. Vol. 39 - Nº 219 julio - septiembre 2004 129
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