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Resumen. Antecedentes. El objetivo del presente estudio fue realizar una actualizacion sobre las diferentes
estrategias en el ahorro de sangre en cirugia protésica de rodilla pri-maria, a través de una revision bibliografica;
asi como, conocer qué estrategias se siguen en diferentes centros hospitalarios de nuestro ambito, mediante un
estudio multicéntrico. Métodos. Se realiz6 un estudio observacional transversal descriptivo basado en una en-
cuesta realizada a 64 cirujanos y una busqueda bibliografica sobre los distintos aspectos incluidos en la encuesta.
Resultados. Los cirujanos refieren que cuentan con protocolos de ahorro sanguineo prequirtrgicos implantados
en su Hospital en un 48,4% (31/64). La utilizacion del acido tranexamico es bastante generalizada 71,9% de los
encuestados (46/64). Este se administra via endovenosa previa a la cirugia en un 26,6% (17/64) de los casos, de
manera intraarticular en un 21,9% (14/64) y en una combinacion de ambas en un 23,4% (15/64). El momento pre-
ferido para la colocacion de la isquemia por los cirujanos es en un 57,8% (37/64) previo a pintar el campo, mien-
tras que un 39,1% (25/64) prefiere colocarla en estéril. Un 3,1% (2/64) de cirujanos afirma implantar las protesis
sin utilizar isquemia en la cirugia. Conclusiones. En los ultimos afios se esta imponiendo la utilizacién de ATX
como principal estrategia de ahorro de sangre en ATR, aunque 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 postquirtirgicos
y en la implementacion de programas de rehabilitacion precoz.

Blood saving strategies in Total Primary Knee Arthroplasty applied in
our Community.

Summary. Background. The aim of the present study was to do an update on blood saving strategies in total
knee arthroplasty (TKA) through a bibliographic review as well as to know which strategies are followed in di-
fferent hospitals in our area, through a multi-center study. Methods. A descriptive cross-sectional observational
study was carried out based on a survey of 64 surgeons and a bibliographic research on the different topics inclu-
ded in the survey. Results. The 48.4% (31/64) of surgeons report that they have pre-surgical blood saving proto-
cols implanted at their hospital. The use of tranexamic acid is fairly wide-spread, 71.9% of respondents (46/64)
uses it. It's administered intravenously prior to surgery in 26.6% (17/64) of the cases, intra-articularly in 21.9%
(14/64) and in a com-bination of both in a 23, 4% (15/64). The preferred moment for tourniquet inflation is before
surgical site preparation in 57.8% (37/64) while 39.1% (25/64) prefers to do it after. 3.1% (2/64) of surgeons don't
use tourniquet for TKR. Conclusions. In the last years, the use of ATX has imposed as the main blood-saving
strategy although there is no consensus regarding the optimal dose or its route of administration. The efficacy
of ATX is influencing on the trend to avoid postoperative drains and the implementation of early rehabilitation
programs.
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Se trata de una cirugia susceptible de sangrado posto-
peratorio importante, tras la retirada de la isquemia, y
por ello, a menudo requiere de transfusiones sangui-
neas. Dicha transfusion puede conllevar una serie de
riesgos, como el efecto inmunosupresor que aumenta-
ria el riesgo de infeccion postoperatoria, reacciones in-
munologicas (1-5%), muerte (<1:1.000.000), fiebre, ur-
ticaria, 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
diferentes protocolos, como la transfusion de sangre
autodonada previa a la cirugia (con o sin eritropoyetina
asociada), con un coste economico elevado; la trans-
fusion de sangre autdloga recuperada en el postopera-
torio inmediato, y la utilizacion de acido tranexamico
para disminuir el sangrado postoperatorio, entre otros.

El objetivo del presente estudio fue realizar una ac-
tualizacion 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 medidas o estrategias se realizan en diferentes cen-
tros hospitalarios de nuestro ambito, tanto hospitales
comarcales como terciarios, mediante un estudio mul-
ticéntrico.

Material y métodos

Realizamos un estudio transversal descriptivo obser-
vacional basado en una encuesta realizada a 64 facul-
tativos especialistas en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia, de un total de 9 hospitales publicos. En dicha
encuesta se pregunto sobre la existencia de programas
de ahorro de sangre en su centro, utilizacion de aci-
do Tranexamico, utilizacioén de recuperador de sangre
para reinfusion, utilizacion de drenajes y tiempo que
se mantenia cerrado, utilizacion de bloqueo anestésico
intrarticular con adrenalina, utilizacion de guia intra-
medular o extramedular, utilizacion de isquemia du-
rante la cirugia, retirada de isquemia previa al cierre
quirurgico. Ademas se recogieron variables sobre el
tipo de hospital y nimero de implantes realizados por
el cirujano (Fig. 1).

Por otro lado, realizamos una actualizacion y revision
bibliografica sobre los programas y estrategias de aho-
rro de sangre en cirugia primaria de Artroplastia total
de rodilla.

En diciembre de 2017 se realizaron busquedas siste-
maticas en cinco bases de datos electronicas relevan-
tes, PubMed, EMBASE, el Registro Cochrane Central
de Ensayos Controlados, Web of Science y Chinese
Biomedical Database. Se incluyeron ensayos controla-
dos aleatorios (ECA) que compararon acido tranexa-
mico (ATX) topico con intravenoso en pacientes con
artroplastia total de cadera o rodilla. Los términos de
busqueda fueron “Knee Arthroplasty”,“Knee replace-
ment” “tranexamic”, “blood transfusion”, “drainage”,
“retransfusion”.
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ﬁcauno ATR CV

&Cudl es tu lugar de trabajo habitual? Hospital Comarcal o Terciario

éCudntas prétesis implantas en un afio? Menos de 10, entre 10 y 50, o mas de 50.
iTenéis algin programa de ahorro de sangre en vuestro Centro para este tipo de cirugias?
£Qué tipo de guias utilizas intramedular o extramedular?

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

&Retiras la isquemia antes de cerrar la artrotomia?

éUtilizas el Acido tranexamico? ¢ Via endovenosa, intrarticular, ambas?
&Utilizas drenaje tipo “Reddn” postoperatorio? éDurante cuadnto tiempo?
&Utilizas recuperador de sangre para reinfusion postoperatoria?

£Utilizas bloqueo anestésico intrarticular con adrenalina?

&Cual es la duracidn promedio de la estancia hospitalaria de tus pacientes?

Figura 1. Cuestionario sobre practica clinica habitual en estrategias de
ahorro de sangre en ATR primaria.

Resultados

El resultado de la encuesta mostrd que: la mayoria
de cirujanos pertenecia a un hospital comarcal 64,1%
(41/64), mientras que el 35,9% (23/64) pertenecia a un
hospital terciario. Los cirujanos implantaban en su
mayoria (89,1%) (57/64) entre 10 y 50 protesis anuales,
existiendo solamente un 6,3% (4/64) de cirujanos con
menos de 10 protesis anuales y un 4,7% (3/64) con mas
de 50.

Los cirujanos refieren que cuentan con protocolos de
ahorro sanguineo prequirtrgicos implantados en su
hospital en un 48,4% (31/64) de los casos. Si diferencia-
mos el lugar de trabajo (hospital comarcal o terciario),
observamos que del total de 41 cirujanos que trabajan
en hospitales comarcales, el 60,97% (25/41) declaran
no tener programa de ahorro de sangre en su Centro;
en cambio, los que trabajan en un hospital terciario, la
mayoria 65,21% (15/23) refiere contar con dicho pro-
grama.

La utilizacion del acido tranexamico es bastante
generalizada 71,9% de los encuestados (46/64), tanto
en los hospitales comarcales como terciarios. Este se
administra via endovenosa previa a la cirugia en un
26,08% (12/46) de los casos, de manera intra-articular
en un 21,7% (10/46) y en una combinacion de ambas en
un 23,9% (11/46) (Fig. 2).
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Figura 2. Vias de administracion del &cido tranexamico.
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El momento preferldo para la colocacion de la ISQUE-  Tapla I. Tabla cruzada seguin tipo de hospital y la utilizacién de la is-
mia por los cirujanos es en un 57,8% (37/64) previo a  quémia previa a la preparacion del campo quirdrgico o posteriormente.
pintar el campo, mientras que un 39,1% (25/64) prefiere
colocarla en estéril. Un 3,1% (2/64) de cirujanos afirma

Tipo hospital/isquemia

implantar las protesis sin utilizar isquemia en la ciru- ; ]
gia. Respecto a su retirada previa al cierre, un 29,7% I.'c',’:pf& Estéril f,sr‘é3aea""° sin Total
(19/64) de cirujanos afirmo retirarla para la realizacion
de hemostasia, tras la cementacion. Recuento 4 36 . !
Se realizé una correlacion entre las variables: “tipo Recuento
de hospital (comarcal-terciario)” y “momento de rea- |Comarcal |esperado | 154 | 243 |13 41,0
lizar la isquemia” (Tau-b de Kendall), observando una % dentro
asociacion entre las variables, de modo que los ciru- deisquemia | 16,7 94,7 50,0 64,1
janos que trabajan en hospitales comarcales prefieren
realizar la isquemia previa a la preparacion del campo Recuento 20 2 ! 23
quirtirgico (36/41), en cambio, los que trab'ajan en hos- | terciario 2:;:;";8 » T 5y
pitales terciarios prefieren hacerla después Qe prepa- % dentr
rar el campo, con la venda de Smarch estéril (20/23) de isquemia | 83,3 53 |s50,0 35,9
(Tabla I).
Las guias utilizadas para la realizaciéon de los cortes Recuento 24 3 |2 64
fueron en un 79,7% (51/64) intramedulares, existiendo Recuento
un 15,6% (10/64) de cirujanos que prefieren el uso de | ™ esperado 240 | 380 |20 64,0
guias extramedulares, y un 4,7% (3/64) de cirujanos % dentro
que combinan el uso de ambas. deisquemia | 100,0 | 100,0 |100,0 | 100,0
Una mayoria de cirujanos afirmoé dejar un nico dre- Medidas simétricas
naje tipo “redén” (71,9%) (46/64), no existiendo dife-
rencias respecto al centro de trabajo. Un 23,4% (15/64)
afirmé dejar 2 drenajes, mientras que solamente un §LZZLdar T Significa.
4,7% (3) afirmé no dejar ningun tipo de drenaje. Existe Valor | asintdtico™ | Aprox** | Aprox.
una demora media de la apertura de estos drenajes de | Ordinal [ yay-p de
96,15 minutos (con un rango de 480 minutos y una des- | ordinal | kendall w702 | 107 176,229 | 000
viacion estandar de 143,8 minutos) (Fig.3). Su retirada | y de casos validos
se produce a las 24h en un 52,5% (32/61) de los casos, &

* No se presupone la hipétesis nula.

. o .
mientras que el 47,5% (29/61) restante prefiere su reti **Utilizacion del error estandar que presupone la hipétesis nula.

rada a las 48h. Respecto al uso de drenajes recuperado-
res para su reinfusion, solamente afirman utilizarlos un
25% (16/64) de los encuestados.

En cuanto al uso de bloqueo anestésico, un 14,1%
(9/64) de los encuestados refiere realizarlo de manera
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Demora en la apertura del redén (minutos) Dias de ingreso promedio
Figura 3. Demora en la apertura del drenaje. Figura 4. Estancia media hospitalaria referida.
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intraarticular. Un 64,1% (41/64) de los cirujanos re-
fieren solicitar de manera habitual un bloqueo de ner-
vio 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 es-
tancia media de 4 dias (48%) (30/64), de 5 dias (43,3%)
(29/64), 6 dias (4,7%) (3/64) y 3 dias (3,1%) (2/64)
(Fig. 4).

Tras la busqueda bibliografica realizada, se encon-
traron 1.811 articulos con las palabras clave citadas,
de los cuales 710 hacian referencia al tema objeto del
estudio. A continuacion, se comprobo la presencia de
duplicidades de articulos con las diferentes busquedas
al combinar diferentes palabras clave, quedando 410
trabajos, de los cuales se seleccionaron los de mayor
relevancia y actualidad, siendo el nimero final de arti-
culos incluidos 41.

Discusion

La mayor esperanza de vida de la poblacion en socie-
dades occidentales ha comportado un incremento de la
patologia degenerativa articular, y como consecuencia
de ello, el nimero de artroplastias de sustitucion reali-
zadas ha aumentado considerablemente, sobre todo en
pacientes ancianos™*.

La mejoria de la técnica quirtrgica utilizada y una
mayor supervivencia de los implantes ha favorecido
una mayor indicacion quirurgica en pacientes mas jo-
venes®. Sin embargo, la cirugia protésica es un proce-
dimiento que no esta exento de complicaciones®, entre
las cuales destaca durante el postoperatorio la pérdida
hematica, la cual requiere a menudo la necesidad de
transfusion sanguinea para evitar complicaciones car-
diovasculares.

La probabilidad de incidencias relacionadas con la
transfusion de una unidad de concentrado de hematies
es de 1,71/1.000, y ademas puede haber incidentes de
mayor gravedad, con una gran morbilidad para el pa-
ciente y que incluso pueden llevarle al fallecimiento
(0,4% de todos los ingresos por reaccion transfusional).

La transfusiéon de sangre alogénica presenta varios
riesgos potenciales, como la transmision de enferme-
dades infecciosas, reacciones alérgicas, inmunosupre-
sion, etc., ademas de un elevado coste econdomico.

La donacion de sangre en nuestro pais es totalmen-
te altruista, no obstante, existe un coste asociado a la
transfusion sanguinea, relacionado con todo el proceso
de estudio y manipulacion.

Por todo ello, se han desarrollado distintos métodos
de ahorro de sangre en las cirugias protésicas ortopé-
dicas. Durante la fase preoperatoria, segun los niveles
de hemoglobina, podremos actuar para mejorarla con
el uso de eritropoyetina (indicada cuando los niveles
de Hemoglobina (HB) se sittian entre 10 y 13 g/dl, ya
que es el grupo en el que la probabilidad de transfusion
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es mayor). Puede ser utilizada de forma aislada o como
coadyuvante en programas de autotransfusion’, no obs-
tante, existen una serie de contraindicaciones como en
hipertension no controlada, dngor inestable, infarto
agudo de miocardio reciente; y también es necesaria
una coordinacién 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 econémico.

La autotransfusion-predonacion se podria considerar
como el “patron oro” dentro de las técnicas de aho-
rro de sangre, pero presenta también algunos inconve-
nientes: los pacientes se encuentran anemizados en el
momento de la cirugia, un elevado porcentaje de las
bolsas extraias no se utilizan, 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 su-
pone un incremento del trabajo organizativo e incomo-
didad para el paciente.

El uso de los sistemas de recuperacion de sangre
postquirurgicos es una practica habitual aunque tiene
muchos detractores, ya que no hay evidencia cienti-
fica que justifique la utilizacion de un drenaje redon
postoperatorio'®!!, y las necesidades trans-fusionales
son mayores si se utilizan redones postoperatorios; a
pesar de ello, vemos en nuestra encuesta que la gran
mayoria sigue utilizando drenajes, y continian publi-
candose articulos sobre el tiempo que debe permanecer
el drenaje cerrado tras la cirugia, por tanto, utilizan-
do drenajes. Posiblemente con la utilizacién del acido
tranexamico termine por imponerse la no utilizacion
de drenajes. Pero también tiene muchos defensores que
justifican su uso, ya que el redon recuperador de sangre
disminuye la transfusion alogénica. En un metanalisis
realizado por la ISPOT (International Study of PeriO-
perative Transfusion) en 1999, se observé que el redon
recuperador disminuye el riesgo relativo de transfusion
alogénica en un 39%. Posteriormente, en 2004, la Co-
chrane'? concluy6 también que usando un recuperador
de sangre, el riesgo relativo de transfusion alogénica
disminuia un 42%. Para que la sangre recuperada sea
de absoluta garantia es fundamental que se recupere la
sangre de las primeras 4 horas y se transfunda antes de
que se superen las 6 horas'®>. Ademas, no es convenien-
te reinfundir mas de 1.000 cc para evitar problemas
de hipervolemia. Actualmente esta demostrado que la
sangre filtrada y no lavada es de una seguridad equipa-
rable a la lavada'*'®, reservandose pues estos sistemas,
para los casos en los que esté contraindicada la utiliza-
cion del acido tranexamico.

Entre los antifibrinoliticos utilizados como medida
de ahorro de sangre en artroplastia total de rodilla es-
tan: la aprotinina, el acido épsilon-aminocaproico y el
acido tranexamico. La aprotinina ha demostrado su
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eficacia en estudios publicados’, pero fue retirada del
mercado al ponerse en duda el balance riesgo-beneficio
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca extracorpd-
rea. El 4cido épsilon-aminocaproico también reduce el
sangrado y las necesidades transfusionales en artro-
plastia total de rodilla’®, aunque los resultados de un
meta-analisis no lo confirman'® y el documento Sevilla
2013 no recomienda su administracion para disminuir
el sangrado y/o la tasa transfusional en cirugia orto-
pédica con una evidencia 1B*, siendo su potencia 10
veces menor que la del ATX?02!,

Existe controversia en la utilizacion del acido trane-
xamico como medida de disminucién del sangrado pe-
rioperatorio en cirugia ortopédica, al no estar incluida
como indicacion en ficha técnica??; por ello, es necesa-
ria la justificacion de su uso en la historia clinica del pa-
ciente, y el consentimiento informado del mismo?'. Sin
embargo, la utilizacion del acido tranexamico en ATR
viene recogida en varias guias clinicas, por ejemplo,
la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos® en
abril de 2015, concluye que hay una fuerte evidencia
cientifica que apoya que en los pacientes sin contrain-
dicacion conocida, el tratamiento con 4cido tranexa-
mico disminuye la pérdida de sangre postoperatoria y
reduce la necesidad de transfusiones postoperatorias
en ATR, y la guia de la Sociedad Europea de Aneste-
siologia* sugiere el empleo de acido tranexamico en
cirugia ortopédica, con recomendacion débil apoyada
por evidencias de calidad alta (2A).

De acuerdo con el estado actual de la evidencia, las
complicaciones son raras. No obstante, la considera-
cion de los riesgos y beneficios implica que no se debe
administrar acido tranexamico para este propdsito a
pacientes que recientemente han tenido hemorragia
urogenital, embolia pulmonar o infarto de miocardio,
que recientemente se han sometido a angioplastia coro-
naria transluminal percutanea o colocacion de stent, o
padecer epilepsia®.

Por otro lado, la mayoria de autores afirma que to-
davia es desconocida la dosis y la pauta ideal de acido
tranexamico para obtener el maximo beneficio?®. En
la mayoria de estudios publicados, las dosis utilizadas
para este tipo de cirugias oscila entre 10 y 25 mg/Kg,
aunque hay autores que aconsejan dosis e.v. fijas de 1 a
2 g2 Seglin Oremus y cols®, de este modo se redu-
cen errores relacionados con el calculo de dosis.

Chen*y cols., en un meta-analisis de 16 estudios con-
trolados randomizados con 1.250 pacientes, observo
que la evidencia actual sugiere que el acido tranexa-
mico topico es igualmente eficaz y seguro en com-
paracion con el acido tranexamico por via intravenosa
en la reduccion de la pérdida de sangre y la tasa de
transfusion después de ATR o artroplastia total de ca-
dera (ATC). Recomendando su uso, tanto topicamente
como sistémicamente en ATR y ATC para disminuir la
pérdida de sangre perioperatoria.

Li* y cols., en otro meta-analisis de 6 estudios con-
trolados randomizados de 687 pacientes, concluye que
la administracion combinada (endovenosa y topica) de
acido tranexamico en pacientes con artroplastia total
de rodilla y cadera se asoci6é con una menor pérdida
sanguinea total de forma significativa, menor transfu-
sion, menor disminucion de la hemoglobina postopera-
toria y menor duracion de la estancia en comparacion
con la aplicacion tnica endovenosa. Ademads, no se
asociaron efectos adversos, como infeccion superficial,
trombosis venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar
(EP), con el acido tranexamico.

En la encuesta realizada en nuestro trabajo, la mayo-
ria de cirujanos afirma que utiliza el acido tranexamico
(71,9%), aunque existe gran variabilidad en cuanto a
dosis y via de administracion.

Se ha publicado que la concentracion de Hb preope-
ratoria es un fuerte predictor de transfusion periope-
ratoria y se utiliza a menudo para discriminar a los
pacientes de mayor riesgo*¥, por ello, es importante
individualizar la estrategia y preparar adecuadamente
al paciente para la cirugia, optimizando sus cifras de
hemoglobina.

Se han asociado otros factores que influyen en la pér-
dida de sangre perioperatoria como el sexo, la edad, el
estado fisico del paciente, la hipertension arterial, el
indice de masa corporal, factores de coagulacion, tipo
de anestesia y cirugia®.

En cuanto a la utilizacion de isquemia, Li y cols’ en
un trabajo retrospectivo con 484 pacientes compard
tres grupos, el primero con liberacion de la isquemia
para coagulacién de puntos sangrantes durante 5 mi-
nutos y colocacion de nuevo de la misma previa a la
cementacion; el segundo grupo se mantuvo la isquemia
hasta el cierre quirrgico y vendaje compresivo, y el
tercero se mantenia la isquemia hasta después de la ce-
mentacion y luego se liberaba para coagular. Concluye
que: Bajo la aplicacion rutinaria del enfoque de pre-
vencion de pérdida de sangre multimodal, incluyendo
acido tranexamico, drenaje bajo presion atmosférica,
compresion y crioterapia después de la opera-cion, las
diferentes opciones de estrategias de liberacion de tor-
niquete no tienen un efecto significativo sobre la pér-
dida sanguinea perioperatoria o la tasa de transfusion
sanguinea postoperatoria en la ATR.

Schnettler y cols.®, realizé un estudio de cohortes
retrospectivo de 132 pacientes en 3 grupos. El primer
grupo se sometio a artroplastia total de rodilla con uso
limitado de torniquete solo durante la cementacion, el
segundo grupo tenia el mismo protocolo pero con aci-
do tranexamico administrado, y el tercer grupo tenia
acido tranexamico pero no se uso torniquete. La pérdi-
da de sangre perioperatoria se calculd con la férmula
de Gross.

El uso de un protocolo de torniquete limitado durante
la artroplastia total de rodilla dio como resultado un
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aumento paraddjico en la pérdida de sangre. Por ello
recomiendan, con un nivel de evidencia terapéutico 3,
que los cirujanos deben considerar omitir el uso ruti-
nario del torniquete en la artroplastia total de rodilla.

En nuestra encuesta, una gran mayoria utiliza isque-
mia durante la cirugia (96,9%), de los cuales un 29,7%
la retira para realizar hemostasia antes del cierre qui-
rurgico, a pesar de lo cual, solo el 4,7% no deja drena-
jes.

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

Park y cols.*, realiz6 un estudio, entre septiembre de
2014 y junio de 2016, con 95 pacientes reclutados inter-
venidos con ATR cementada unilateral, no aleatoriza-
do y retrospectivo. En el grupo A, el drenaje conven-
cional se liberd después de la retirada de la isquemia.
En el grupo B, se inyectd 500 mg de acido tranexamico
en la articulacion de la rodilla a través de un tubo de
drenaje después del cierre de la fascia y se clampo el
drenaje durante los primeros 30 min para evitar fugas.
En el grupo C, el drenaje se clamp6 durante las pri-
meras 3 horas postoperatorias. Encontraron una pér-
dida total sanguinea postoperatoria significativamente
menor, volumen de sangre drenado, disminucion del
nivel de hematocrito y menor volumen de sangre trans-
fundida en el grupo de inyeccion intrarticular de acido
tranexamico (grupo B) y el grupo de cierre de drena-
je de 3 h (grupo C) en comparacion con el grupo de
drenaje negativo convencional (grupo A; p <0,001). No
hubo diferencias significativas entre los grupos By C
(p=10,99).

Otra causa de mayor sangrado en ATR es la utiliza-
cion de guias intramedulares en fémur y tibia en la ins-
trumentacion; en este sentido, Qian y cols.*, realizaron
un meta-analisis en 2017 sobre 4 estudios randomiza-
dos controlados, concluyendo que se produce un menor
sangrado cuando se utilizan guias extramedulares, he-
cho que podriamos asimilar al uso de las guias de ins-
trumentacion personalizadas basadas en TAC o RNM,
con la cuales tampoco se invade el canal medular.

Finalmente, respecto a la utilizacion de epinefrina
infiltrada intrarticularmente, Zhanxia y cols.*, en un
meta-analisis realizado en 2017, y basado en 5 estudios
randomizados controlados en los que se comparaba la
utilizacion de epinefrina junto al acido tranexamico,
frente al acido tranexamico solo, encontraron que la
asociacion de ambos farmacos mejoraba los resultados
(menor n° de transfusiones), sin aumentar el nimero de
complicaciones.
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Son necesarios estudios bien disefiados con un tama-
fio de muestra adecuado para proporcionar evidencia
fiable adicional.

Conclusiones

En los ultimos afios se esta imponiendo la utilizacion
de acido tranexamico como principal estrategia de aho-
rro de sangre en ATR, aunque 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
utilizacion de acido tranexamico.

La eficacia del acido tranexamico esta influyendo en
la eliminacion de los drenajes postquirtrgicos y en la
implementacion de programas de rehabilitacion pre-
coz, favoreciendo la disminucion de la estancia media
hospitalaria.

La tendencia actual es la estrategia especifica para
cada paciente. Esta idea se basa en que cada paciente
tiene un impacto diferente en el riesgo de requerir una
transfusion. El primer paso importante en el manejo
de la sangre es la evaluacion preoperatoria completa
de cada paciente. Se deben considerar las variables fi-
siologicas/patologicas del paciente y las acciones con-
comitantes que se deben tomar para permitir la pron-
ta optimizacion del estado fisioldgico del paciente. El
segundo paso es la restriccion de la utilizacion de las
transfusiones de sangre alogénica solo a pacientes que
cumplen con criterios de transfusion bien establecidos.
Hoy en dia, este rango se ha reducido a 8 g / dL. Sin
embargo, cuando la sangre estd claramente indicada
(signos y sintomas clinicos de anemia), la administra-
cion no debe demorarse. Ademas, el uso de acido tra-
nexamico perioperatoriamente (con diferentes vias de
administracion) es un método ampliamente aceptado,
eficaz y seguro para reducir la transfusion sanguinea
perioperatoria. Estos tres pasos son la “linea de base”
en la atencion perioperatoria del paciente quirtrgico.

Se ha demostrado que no deben aplicarse las mismas
practicas en todos los pacientes. En términos genera-
les, no existe un Unico método para proporcionar re-
sultados significativamente superiores a los de otro en
la reduccion de las transfusiones de sangre alogénica.
Cada cirujano ortopédico deberia ser capaz de abrirse
paso y comprender cada método por separado. En con-
secuencia, debe adaptar estos métodos para dar como
resultado un modelo de ahorro de sangre individuali-
zado.

Ademas, debemos destacar la importancia de un enfo-
que de equipo (por ejemplo, cirujano ortopédico, anes-
tesidlogo, hematologo) a fin de optimizar los pacientes
perioperatoriamente y lograr el mejor resultado.
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