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Estrategias de ahorro de sangre en artroplastia total de rodilla primaria
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RESUMEN. Introduccion: El objetivo del presente
estudio fue realizar una actualizacion sobre las diferentes
estrategias en el ahorro de sangre en cirugia protésica de
rodilla primaria, a través de una revision bibliografica; asi
como conocer qué estrategias se siguen en diferentes cen-
tros hospitalarios de nuestro ambito, mediante un estudio
multicéntrico. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, transversal, descriptivo, basado en una en-
cuesta hecha a 64 cirujanos y una busqueda bibliografica
sobre los distintos aspectos incluidos en la encuesta. Resul-
tados: Los cirujanos refieren que cuentan con protocolos de
ahorro sanguineo prequirtirgicos implantados en su hospi-
tal en 48.4% (31/64). La utilizacion del acido tranexamico
(ATX) es bastante generalizada en 71.9% de los encuesta-
dos (46/64). Este se administra via endovenosa previa a la
cirugia en 26.6% (17/64) de los casos, de manera intraarti-
cular en 21.9% (14/64) y en una combinacién de ambas en
23.4% (15/64). El momento preferido para la colocacion de
la isquemia por los cirujanos es en 57.8% (37/64) previo
a preparar el campo, mientras que 39.1% (25/64) prefiere
colocarla en estéril. En 3.1% (2/64) de cirujanos afirma
implantar las protesis sin utilizar isquemia en la cirugia.
Discusion: Se esta imponiendo la aplicacion de ATX como
principal estrategia de ahorro de sangre en la artroplastia
total de rodilla (ATR). No existe consenso en cuanto a la
dosis optima ni a su via de administracion. La eficacia del
ATX esta influyendo en la eliminacion de los drenajes pos-
tquirurgicos y en la implementacion de programas de reha-
bilitacion precoz.

Palabras clave: [squemia, sangrado, acido tranexamico,
torniquete, rodilla, protesis.

ABSTRACT. Introduction: The objective of this
study was to make an update on the different strategies
in the blood saving in prosthetic primary knee surgery,
through a bibliographical review; As well as to know what
strategies are followed in different hospitals in our field,
through a survey. Material and methods: We carried
out a descriptive transversal observational study based
on a survey of 64 surgeons and a bibliographical research
on the different aspects included in the survey. Results:
Surgeons refer that they have presurgical blood-saving
protocols implanted in their Hospital at 48.4%. The use
of tranexamic acid (ATX) is quite widespread 71.9% of
respondents (46/64). It is administered intravenously prior
to surgery in 26.6% of cases, intraarticularly by 21.9% and
in a combination of both in 23.4%. The preferred time for
the placement of ischemia by surgeons is 57.8% prior to
painting the field, while a 39.1% prefer to place it in sterile
conditions. 3.1% of surgeons claim to implant the prosthesis
without using ischemia in surgery. Discussion: The use of
ATX as the primary blood-saving strategy in TKR is being
imposed. There is No consensus as to the optimal dose
or its route of administration. The efficacy of the ATX is
influencing the elimination of post-surgical drainage and the
implementation of early rehabilitation programs.

Keywords: Ischemia, tourniquet, tranexamic acid,
bleeding, knee, prosthesis.
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Estrategias de ahorro de sangre en artroplastia total de rodilla primaria

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las ciru-
gias que con mas frecuencia se practica a nivel mundial,
con un crecimiento significativo en los Gltimos afos, debido
al incremento de esperanza de vida de la poblacion' y, por
tanto, a un mayor deterioro articular. Se trata de una ciru-
gia susceptible de profuso sangrado postoperatorio, tras la
retirada de la isquemia y por tal razon, a menudo, requiere
de transfusiones sanguineas. Dicha transfusion puede con-
llevar una serie de riesgos, como el efecto inmunosupresor
que aumentaria el riesgo de infeccion postoperatoria, re-
acciones inmunolégicas (1-5%), muerte (< 1:1,000,000),
fiebre, urticaria, riesgo de contagio de infecciones viricas,
virus de inmunodeficiencia humana (1:800,000), hepatitis B
(1,200,000), hepatitis C (1:5,000).

Dentro de los programas de ahorro de sangre, existen di-
ferentes protocolos, como la transfusion de sangre autodo-
nada previo a la cirugia (con o sin eritropoyetina asociada),
con un costo econdémico elevado; la transfusion de sangre
autologa recuperada en el postoperatorio inmediato y la uti-
lizacién de ATX para disminuir el sangrado postoperatorio,
entre otros.

El objetivo del presente estudio fue realizar una actua-
lizacion bibliografica sobre las diferentes estrategias en el
ahorro de sangre en cirugia protésica de rodilla primaria,
a través de una revision de la literatura médica; asi como
conocer qué medidas o estrategias se aplican en diferentes
centros hospitalarios de nuestro ambito, tanto hospitales co-
marcales como terciarios, mediante una encuesta multicén-
trica.

Material y métodos

Realizamos un estudio transversal, descriptivo, observa-
cional, basado en una encuesta (Figura 1) realizada a 64
facultativos especialistas en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia, de un total de nueve hospitales publicos. En dicha
encuesta, se pregunto sobre la existencia de programas de
ahorro de sangre en su centro; utilizacion de ATX; de re-
cuperador de sangre para reinfusion; de drenajes y tiempo
que se mantenia cerrado; aplicacion de bloqueo anestésico
intraarticular con adrenalina; uso de guia intramedular o ex-
tramedular y de utilizacion de isquemia durante la cirugia y
retirada de isquemia previa al cierre quirirgico. Ademas, se
recogieron variables sobre el tipo de hospital y numero de
implantes realizados por el cirujano.

Por otro lado, hicimos una actualizacion y revision bi-
bliografica sobre los programas y estrategias de ahorro de
sangre en cirugia primaria de artroplastia total de rodilla.
En Diciembre de 2017 se hicieron blisquedas sistematicas
en cinco bases de datos electronicas relevantes: PubMed,
EMBASE, el Registro Cochrane Central de Ensayos Con-
trolados, Web of Science y Chinese Biomedical Database.
Se incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) que
compararon el ATX topico con intravenoso en pacientes
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de rodilla primaria

(Cual es tu lugar de trabajo habitual? Hospital comarcal o
terciario

(Cuantas protesis implantas en un afio? Menos de 10, entre 10
y 50, o mas de 50

(Tienes alglin programa de ahorro de sangre en nuestro centro
para este tipo de cirugias?

(Qué tipo de guias usas intramedular o extramedular?

(Cuando realizas la isquemia? Previa a la preparacion del
campo quirtrgico, después de preparar el campo (estéril) o no
haces isquemia.

(Retiras la isquemia antes de cerrar la artrotomia?

(Utilizas el acido tranexamico? ;Via endovenosa, intraarticular,
ambas?

(Usas drenaje tipo «redony» postoperatorio? ;Durante cuanto
tiempo?

( Utilizas recuperador de sangre para reinfusion postoperatorio?
(Aplicas bloqueo anestésico intraarticular con adrenalina?
(Cual es la duracion promedio de la estancia hospitalaria de tus
pacientes?

Figura 1: Cuestionario sobre practica clinica habitual en estrategias de
ahorro de sangre en artroplastia total de rodilla primaria.

con artroplastia total de cadera o rodilla. Los términos de
busqueda fueron «knee arthroplasty», «knee replacementy,
«tranexamicy, «blood transfusiony, «drainagey, «retransfu-
siony.

El trabajo no tuvo ninguna fuente de financiamiento.

Resultados

El resultado de la encuesta mostrd que la mayor parte de
cirujanos pertenecia a un hospital comarcal 64.1% (41/64),
mientras que 35.9% (23/64) pertenecia a uno terciario. Los ci-
rujanos implantaban en su mayoria (89.1%) (57/64) entre 10 y
50 prétesis anuales, existiendo s6lo 6.3% (4/64) de cirujanos
con menos de 10 protesis anuales y 4.7% (3/64) con mas de 50.

Los cirujanos refieren que cuentan con protocolos de
ahorro sanguineo prequirtirgicos implantados en su hospital
en 48.4% (31/64) de los casos. Si diferenciamos el lugar de
trabajo (hospital comarcal o terciario), observamos que del
total de 41 cirujanos que trabajan en hospitales comarcales,
60.97% (25/41) declaran no tener programa de ahorro de
sangre en su centro; en cambio, los que trabajan en un hos-
pital terciario, la mayoria 65.21% (15/23) refiere contar con
dicho programa.

La utilizacion del ATX es bastante generalizada 71.9%
de los encuestados (46/64), tanto en los hospitales comar-
cales como terciarios. Este se administra via endovenosa
previo a la cirugia en 26.08% (12/46) de los casos, de mane-
ra intraarticular en 21.7% (10/46) y en una combinacion de
ambas en 23.9% (11/46) (Figura 2).
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Figura 2: Vias de administracion del acido tranexamico.

El momento preferido para la colocacion de la isquemia
por los cirujanos es de 57.8% (37/64) previo a preparar el
campo, mientras que 39.1% (25/64) prefiere colocarla en es-
téril; 3.1% (2/64) de cirujanos afirma implantar las protesis
sin utilizar isquemia en la cirugia. Respecto a su retirada
previa al cierre, 29.7% (19/64) de cirujanos afirmo retirarla
para hacer la hemostasia, tras la cementacion.

Se elabor6 una correlacion entre las variables: «tipo de
hospital (comarcal-terciario)» y «momento de realizar la is-
quemiay (Tau-b de Kendall) y se observé una asociacion
entre las variables, de modo que los cirujanos que trabajan
en hospitales comarcales prefieren hacer la isquemia previa
a la preparacion del campo quirurgico (36/41), en cambio,
los que trabajan en hospitales terciarios prefieren hacerla
después de preparar el campo, con la venda de Smarch esté-
ril (20/23) (Tabla 1).

Las guias usadas para la realizacion de los cortes fueron
en 79.7% (51/64) intramedulares, existiendo 15.6% (10/64)
de cirujanos que prefieren el uso de guias extramedulares
y 4.7% (3/64) de cirujanos que combinan el uso de ambas.

Una mayoria de cirujanos afirmé dejar un unico drenaje
tipo «redon» (71.9%) (46/64), no existiendo diferencias res-
pecto al centro de trabajo; 23.4% (15/64) afirmé dejar dos
drenajes, mientras que 4.7%?* afirm6 no dejar ningtn tipo
de drenaje. Existe una demora media de la apertura de estos
drenajes de 96.15 minutos (con un rango de 480 minutos y
una desviacion estandar de 143.8 minutos) (Figura 3). Su
retirada se produce a las 24 horas en 52.5% (32/61) de los
casos, mientras que 47.5% (29/61) restante prefiere su reti-
rada a las 48 horas. Respecto al uso de drenajes recuperado-
res para su reinfusion, solo afirman utilizarlos 25% (16/64)
de los encuestados. En cuanto al uso de bloqueo anestésico,
14.1% (9/64) de los encuestados refiere aplicarlo de manera
intraarticular; 64.1% (41/64) de los cirujanos refiere soli-
citar de manera habitual un bloqueo de nervio periférico,
siendo el preferido el femoral (92.7%) (38/41) frente al uso
de bloqueos epidural o safeno.

La duracion promedio de la estancia hospitalaria fue de
4.5 dias, refiriendo la mayoria de cirujanos una estancia
media de cuatro dias (48%) (30/64), de cinco dias (43.3%)
(29/64), seis dias (4.7%) (3/64) y tres dias (3.1%) (2/64)
(Figura 4).

Tras la busqueda bibliografica, se encontraron 1,811
articulos con las palabras clave citadas, de los cuales 710
hacian referencia al tema objeto del estudio. A continua-
cion, se comprobo la presencia de duplicidad de articulos al
combinar diferentes palabras clave, de este modo quedaron
410 trabajos, de los cuales se seleccionaron los de mayor

Tabla 1: Tabla cruzada segun tipo de hospital y la utilizacién de la isquemia previa a la preparaciéon del campo quirirgico o posteriormente.

Tabla cruzada tipo hospital / isquemia

Isquemia
Estéril Previa sin Total
Tipo hospital Comarcal Recuento 4.0 36.0 1.0 41.0
Recuento esperado 15.4 243 1.3 41.0
% dentro de isquemia 16.7 94.7 50.0 64.1
Terciario Recuento 20.0 2.0 1.0 23.0
Recuento esperado 8.6 13.7 0.7 23.0
% dentro de isquemia 83.3 53 50.0 35.9
Total Recuento 24.0 38.0 2.0 64.0
Recuento esperado 24.0 38.0 2.0 64.0
% dentro de isquemia 100.0 100.0 100.0 100.0
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintotico* T aproximada* aproximada
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall -0.702 0.107 -6.229 0.000
N de casos validos 64
* No se presupone la hipotesis nula.
# Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.
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Figura 3: Demora en la apertura del drenaje.

relevancia y actualidad; esta fue la cifra final de articulos
incluidos.*!

Discusion

La mayor esperanza de vida de la poblacion en socieda-
des occidentales ha comportado un incremento de la pato-
logia degenerativa articular y como consecuencia de ello,
el nimero de artroplastias de sustitucion realizadas ha au-
mentado de manera considerable, sobre todo en pacientes
ancianos.>*

La mejoria de la técnica quirurgica practicada y una ma-
yor supervivencia de los implantes ha favorecido una ma-
yor indicacion quirdrgica en pacientes mas jovenes.’ Sin
embargo, la cirugia protésica es un procedimiento que no
esta exento de complicaciones,® entre las cuales destaca du-
rante el postoperatorio la pérdida hematica, la cual requiere
a menudo la necesidad de transfusion sanguinea para evitar
complicaciones cardiovasculares.

La probabilidad de incidencias relacionadas con la
transfusion de una unidad de concentrado eritrocitario es
de 1,71/1000 y ademas puede haber incidentes de mayor
gravedad, con una gran morbilidad para el paciente y que
incluso podrian llevarle al fallecimiento (0.4% de todos los
ingresos por reaccion transfusional).

La transfusion de sangre alogénica presenta varios ries-
gos potenciales, como la transmision de enfermedades in-
fecciosas, reacciones alérgicas, inmunosupresion, etcétera;
ademads de un elevado costo econémico.

La donacidén de sangre en nuestro pais es totalmente al-
truista, no obstante, existe un costo asociado a la transfusion
sanguinea, relacionado con todo el proceso de estudio y ma-
nipulacion.

Por todo ello, se han desarrollado distintos métodos de
ahorro de sangre en las cirugias protésicas ortopédicas. Du-
rante la fase preoperatoria, segun los niveles de hemoglobi-
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na, podremos actuar para mejorarla con el uso de eritropo-
yetina (indicada cuando los niveles de hemoglobina [HB]
se sitian entre 10 y 13 g/dl, ya que es el grupo en el que la
probabilidad de transfusion es mayor). Es utilizada de for-
ma aislada o como coadyuvante en programas de autotrans-
fusion;” no obstante, existe una serie de contraindicaciones
como en hipertension no controlada, angor inestable, infarto
agudo de miocardio reciente; y también es necesaria una
coordinacion intrahospitalaria de los diferentes servicios
implicados, monitorizacion de los niveles de HB para no
pasar de 15 g/dl, fecha fija de intervencion y considerar el
elevado coste econdmico.

La autotransfusion-predonacion se podria considerar
como el «patréon oro» dentro de las técnicas de ahorro de
sangre, pero presenta también algunos inconvenientes: los
pacientes se encuentran anémicos en el momento de la ci-
rugia, un elevado porcentaje de las bolsas extraidas no se
usan, aumenta el nimero de transfusiones, con los riesgos y
gastos que conlleva,® presenta el mismo numero de errores
administrativos que la transfusion alogénica (confusion de
bolsa), su coste-efectividad es escaso en cirugia primaria’ y
supone un incremento del trabajo organizativo e incomodi-
dad para el paciente.

El uso de los sistemas de recuperacion de sangre postqui-
rargicos es una practica habitual aunque tiene muchos de-
tractores, ya que no hay evidencia cientifica que justifique la
utilizacion de un drenaje tipo redon postoperatorio'®!! y las
necesidades transfusionales son mayores si se usan redones
postoperatorios. A pesar de esto, vemos en nuestra encuesta
que la gran mayoria sigue utilizando drenajes y continian
publicandose articulos sobre el tiempo que debe permane-
cer el drenaje cerrado tras la cirugia. Es posible que con el
uso del ATX termine por imponerse la no utilizacion de dre-
najes. Pero también tiene muchos defensores que justifican
su uso, ya que el redon recuperador de sangre disminuye la
transfusion alogénica. En un metaanalisis realizado por la
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Figura 4: Estancia media hospitalaria referida.
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ISPOT (International Study of Perioperative Transfusion)
en 1999, se observé que el redon recuperador disminuye el
riesgo relativo de transfusion alogénica en 39%. Posterior-
mente, en 2004, 1a Cochrane'? concluy6 también que usando
un recuperador de sangre, el riesgo relativo de transfusion
alogénica disminuia 42%. Para que la sangre recuperada sea
de absoluta garantia es fundamental que se recupere la san-
gre de las primeras cuatro horas y se transfunda antes de que
se superen las seis horas."

Ademas, no es conveniente reinfundir mas de 1,000 cm?
para evitar problemas de hipervolemia. En la actualidad
esta demostrado que la sangre filtrada y no lavada es de una
seguridad equiparable a la lavada,'*'>'¢ reservandose estos
sistemas para los casos en los que esté contraindicado el uso
del ATX.

Entre los antifibrinoliticos utilizados como medida de
ahorro de sangre en artroplastia total de rodilla estan: la
aprotinina, el dcido épsilon-aminocaproico y el ATX. La
aprotinina ha demostrado su eficacia en estudios publica-
dos,'” pero fue retirada del mercado al ponerse en duda el
balance riesgo-beneficio en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca extracorporea. El acido épsilon-aminocaproico
también reduce el sangrado y las necesidades transfusiona-
les en artroplastia total de rodilla,'® aunque los resultados
de un metaanalisis no lo confirman' y el documento Sevi-
1la 2013 no recomienda su administracion para disminuir el
sangrado y/o la tasa transfusional en cirugia ortopédica con
una evidencia 1B,* siendo su potencia 10 veces menor que
la del ATX 22!

Existe controversia en el uso del ATX como medida de
disminucion del sangrado perioperatorio en cirugia ortopé-
dica, al no estar incluida como indicacion en ficha técnica;?
por ello, es necesaria la justificacion de su uso en la histo-
ria clinica del paciente y el consentimiento informado del
mismo.?! Sin embargo, la administracion del ATX en ATR
viene recogida en varias Guias Clinicas, por ejemplo, la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos* de Abril
de 2015, concluye que hay una sélida evidencia cientifica
que apoya que en los pacientes sin contraindicacién cono-
cida, el tratamiento con ATX disminuye la pérdida de san-
gre postoperatoria y reduce la necesidad de transfusiones
postoperatorias en ATR y la Guia de la Sociedad Europea de
Anestesiologia®* sugiere el empleo de ATX en cirugia orto-
pédica, con recomendacion débil apoyada por evidencias de
calidad alta (2A).

De acuerdo con el estado actual de la evidencia, las com-
plicaciones son raras. No obstante, la consideracion de los
riesgos y beneficios implica que no se debe administrar
ATX para este proposito a pacientes que recientemente han
tenido hemorragia urogenital, embolia pulmonar o infarto
de miocardio, que ha transcurrido poco tiempo de haberse
sometido a una angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea, colocacion de stent o padecer epilepsia.”

Por otro lado, la mayoria de autores afirma que todavia
es desconocida la dosis y la pauta ideal de ATX para obte-
ner el maximo beneficio.? En la mayoria de estudios pu-
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blicados, las dosis suministradas para este tipo de cirugias
oscilan entre 10 y 25 mg/kg, aunque hay autores que acon-
sejan dosis intravenosa (I.V.) fijas de 1 a 2 g.2728293031 Seotin
Oremus y colaboradores,” de este modo se reducen errores
relacionados con el célculo de dosis.

Chen y colegas,* en un metaanalisis de 16 estudios con-
trolados randomizados con 1,250 pacientes, observaron que
la evidencia actual sugiere que el ATX topico es igual de
eficaz y seguro en comparacion con el ATX por via intra-
venosa en la reduccion de la pérdida de sangre y la tasa de
transfusion después de ATR o ATC (artroplastia total de ca-
dera). Recomienda su uso tanto topica como sistémicamente
en ATR y ATC para disminuir la pérdida de sangre periope-
ratoria.

Li* en otro metaanalisis de seis estudios controlados ran-
domizados de 687 pacientes, concluye que la administra-
cién combinada (endovenosa y topica) de ATX en pacientes
con ATR y ATC se asocidé con una menor pérdida sangui-
nea total de forma significativa, menor transfusion, menor
disminucién de la hemoglobina postoperatoria y menor
duracion de la estancia en comparacion con la aplicacion
unica endovenosa. Ademas, no se asociaron efectos adver-
sos, como infeccion superficial, trombosis venosa profunda
(TVP) o embolia pulmonar (EP), con el uso de ATX.

En la encuesta realizada en nuestro trabajo, la mayoria
de cirujanos afirma que administra el ATX (71.9%), aunque
existe gran variabilidad en cuanto a dosis y via de adminis-
tracion.

Se ha publicado que la concentracion de HB preopera-
toria es un fuerte predictor de transfusion perioperatoria y
se usa a menudo para discriminar a los pacientes de mayor
riesgo,* por ello, es importante individualizar la estrategia
y preparar de manera adecuada al paciente para la cirugia,
optimizando sus cifras de hemoglobina.

Se han asociado otros factores que influyen en la pérdida
de sangre perioperatoria como el sexo, la edad, el estado fisi-
co del paciente, la hipertension arterial, el indice de masa cor-
poral, factores de coagulacion, tipo de anestesia y cirugia.®

En cuanto a la utilizacion de isquemia, Li,*® en un tra-
bajo retrospectivo con 484 pacientes, compar6 tres grupos:
el primero con liberacion de la isquemia para coagulacion
de puntos sangrantes durante cinco minutos y colocacion de
nuevo de la misma, previo a la cementacion; en el segundo
grupo se mantuvo la isquemia hasta el cierre quirirgico y
vendaje compresivo y en el tercero se mantenia la isquemia
hasta después de la cementacion y luego se liberaba para
coagular. Concluye que: bajo la aplicacion rutinaria del
enfoque de prevencion de pérdida de sangre multimodal,
incluyendo ATX, drenaje bajo presion atmosférica, com-
presion y crioterapia después de la operacion, las diferentes
opciones de estrategias de liberacion de torniquete no tienen
un efecto significativo sobre la pérdida sanguinea periope-
ratoria o la tasa de transfusion sanguinea postoperatoria en
la ATR.

Schnettler’ realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo
de 132 pacientes en tres grupos. El primer grupo se sometid
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a ATR con uso limitado de torniquete solo durante la ce-
mentacion, el segundo grupo tenia el mismo protocolo pero
con ATX administrado y el tercer grupo tenia ATX, pero
no se uso torniquete. La pérdida de sangre perioperatoria se
calculd con la férmula de Gross.

El uso de un protocolo de torniquete limitado durante la
ATR dio como resultado un aumento paradojico en la pérdi-
da de sangre. Por ello recomiendan, con un nivel de eviden-
cia terapéutico 3, que los cirujanos deben considerar omitir
el uso rutinario del torniquete en la ATR.

En nuestra encuesta, una gran mayoria utiliza isquemia
durante la cirugia (96.9%), de los cuales 29.7% la retira para
realizar hemostasia antes del cierre quirurgico, a pesar de lo
cual s6lo 4.7% no deja drenajes.

No existe tampoco consenso en cuanto al tiempo que
debe permanecer el drenaje cerrado tras la cirugia y si éste
debe llevar vacio o no.

Park y colaboradores®® realizaron un estudio entre Sep-
tiembre de 2014 y Junio de 2016, con 95 pacientes recluta-
dos intervenidos con ATR cementada unilateral, no aleatori-
zado y retrospectivo. En el grupo A, el drenaje convencional
se liberd después del retiro de la isquemia. En el grupo B, se
inyectaron 500 mg de ATX en la articulacion de la rodilla a
través de un tubo de drenaje después del cierre de la fascia
y se hizo clampaje al drenaje durante los primeros 30 min
para evitar fugas. En el grupo C, se hizo clampaje al drenaje
durante las primeras tres horas postoperatorias. Encontra-
ron una pérdida total sanguinea postoperatoria significativa-
mente menor, volumen de sangre drenado, disminucion del
nivel de hematocrito y menor volumen de sangre transfun-
dida en el grupo de inyeccion intraarticular de ATX (grupo
B) y el grupo de cierre de drenaje de tres horas (grupo C) en
comparacion con el grupo de drenaje negativo convencional
(grupo A; p <0.001). No hubo diferencias significativas en-
tre los grupos By C (p = 0.99).

Otra causa de mayor sangrado en ATR es la aplicacion de
guias intramedulares en fémur y tibia en la instrumentacion;
en este sentido, Qian y colegas®® realizaron un metaanalisis,
en 2017, sobre cuatro estudios randomizados controlados,
concluyendo que se produce un menor sangrado cuando se
utilizan guias extramedulares, hecho que podriamos asimi-
lar al uso de las guias de instrumentacion personalizadas ba-
sadas en TAC o RNM, con las cuales tampoco se invade el
canal medular.

Respecto a la utilizacion de epinefrina infiltrada de modo
intraarticular, Zhanxia y colaboradores***! en un metaanali-
sis realizado en 2017 y basado en cinco estudios randomi-
zados controlados en los que se comparaba el suministro
de epinefrina junto al ATX, frente al ATX solo, encontra-
ron que la asociacion de ambos fairmacos mejoraba los re-
sultados (menor nimero de transfusiones), sin aumentar el
numero de complicaciones. Son necesarios estudios bien
disefiados con un tamafio de muestra adecuado para propor-
cionar evidencia fiable adicional.

En términos generales, no existe un unico método para
proporcionar resultados significativamente superiores a los
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de otro en la reduccion de las transfusiones de sangre alogé-
nica. Cada cirujano ortopédico deberia ser capaz de abrirse
paso y comprender cada método por separado. En conse-
cuencia, debe adaptar estos métodos para dar como resulta-
do un modelo de ahorro de sangre individualizado.

De acuerdo a nuestra encuesta, la aplicacion de ATX
es la principal estrategia de ahorro de sangre en la ATR en
nuestro grupo de estudio; no existe consenso en cuanto a la
dosis Optima ni a su via de administracion. La utilizacion
de recuperador de sangre se considera para los casos en que
existe contraindicacion para la administracion de ATX.

Nuestro grupo de trabajo crea una estrategia especifica
para cada paciente. El primer paso importante en el manejo
de la sangre es la evaluacion preoperatoria completa de cada
paciente. Consideramos las variables fisiologicas/patologi-
cas y las acciones concomitantes que se deben tomar para
permitir la pronta optimizacion del estado fisiologico del
paciente. El segundo paso es la restriccion de la utilizacion
de las transfusiones de sangre alogénica sélo a pacientes
que cumplen con criterios de transfusion bien establecidos;
ademas, el uso de ATX de modo perioperatorio (con dife-
rentes vias de administracion) es un método aceptado, eficaz
y seguro de acuerdo a la literatura médica revisada.

Ademas, debemos destacar la importancia de un enfoque
de equipo (por ejemplo, cirujano ortopédico, anestesiologo
y hematoélogo) con el fin de optimizar los pacientes en con-
diciones perioperatorias y lograr el mejor resultado.
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