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Evolucion de la pérdida sanguinea en la protesis total de rodilla
con recuperador de sangre vs drenaje convencional

Evolution of blood loss in total knee prosthesis with blood recovery system vs conventional drainage

Pedemonte-Parramén G,* Rodriguez-Montserrat D,* Aliaga-Ordufia F,**
Garcia-Oltra E,** Hernandez-Hermoso JA**

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia protésica total de
rodilla (PTR) se puede asociar a pérdidas sanguineas (PS)
significativas. El objetivo es analizar la evolucion de la PS
tras PTR con recuperador sanguineo vs drenaje convencio-
nal. Material y métodos: estudio prospectivo de dos grupos
de 30 pacientes intervenidos de PTR, uno control (GC) y
otro estudio con recuperador (GR). Se analiz6 la PS, hema-
tocrito (Hcto), hemoglobina (Hb), tension arterial sistolica
(TAS) y diastélica (TAD) y frecuencia cardiaca (FC) a las
tres, 24, 48, 72 y 96 horas postquirdrgicas, la necesidad de
transfusion, el porcentaje de altas en 72 horas y las compli-
caciones. Resultados: la mayor PS y porcentaje de cambio
de Hcto y Hb se produjo a las tres horas postquirirgicas
e inici6 su recuperacion a las 72 horas en el GR (Hcto, p
=0.02) (Hb, p=0.04) y a las 96 horas en el GC. La TAS,
TAD y FC empez06 su recuperacion a las 72 horas en am-
bos grupos. El descenso de TAS fue mayor en el GC a las
tres horas (p = 0.02), 24 horas (p = 0.02) y 48 horas (p =
0.01) postquirdrgicas. Veinte y 33% de los pacientes fueron
transfundidos, ademas 20 y 74% fueron dados de alta a las
72 horas en el GC y GR, respectivamente. Conclusion: la
mayor PS y porcentaje de cambio de Hcto y Hb se produce
a las tres horas postquirdrgicas y empieza su recuperacion

ABSTRACT. Introduction: knee prosthetic surgery
can be associated with significant blood loss that can
account for up to 20% of blood volume. The objective of
our study is to analyze blood loss (BL) after total knee
replacement (TKR), with the use of a blood recovery system
vs a normal drain. Material and methods: prospective,
comparative, and observational study of two groups of 30
patients who underwent TKR, one control (CG) and another
study group with a recovery system (RG). We analyzed PS,
hemoglobin (Hb), hematocrit (Htc), systolic blood pressure
(SBP) and diastolic blood pressure (DBP) and heart rate
(HR) at 3-, 24-, 48-, 72- and 96-hours post-surgery, the
need for transfusion, and the percentage of discharges in 72
hours and complications. Results: the highest percentage
of change in Htc and Hb occurred in the first 3 hours post-
surgery and recovery began at 72 hours in the RG (p = 0.02)
and at 96 hours in the CG (p = 0.04). The decrease in Hb
and Htc began his recovery at 72 hours in the RG and at
96 hours in the CG. The TAS, TAD and FC began their
recovery at 72 hours in both groups. The decrease in SBP
was greater in the CG at 3 hours (p = 0.02), 24 hours (p
= 0.02) and 48 hours (p = 0.01) post-surgery. Six patients
were transfused in RG and 10 in CG (p = 0.22). 20% and
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a las 72-96 horas. El recuperador favorece la recuperacion
del Heto, Hb y TAS, disminuye la necesidad de transfusion
y favorece el alta precoz.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, tension arterial,
pérdida quirtrgica de sangre, recuperador sanguineo, trans-
fusion sanguinea, drenaje convencional.

Abreviaturas:

DE = desviacion estandar.

FC = frecuencia cardiaca.

GC = grupo control.

GR = grupo con recuperador.
Hb = hemoglobina.

Hcto = hematocrito.

OMS = Organizacion Mundial de la Salud.
PS = estabilizada posterior.
PTR = proétesis total de rodilla.
TAD = tension diastolica.

TAS = tension sistolica.

Introduccion

La protesis total de rodilla (PTR) es uno de los procedi-
mientos quirdrgicos ortopédicos mas realizados hoy en dia.*
Es una cirugia que no esta exenta de complicaciones*** y
se puede acompanar de pérdidas sanguineas significativas
que pueden suponer hasta 20% de la volemia,>** con una
tasa de transfusion entre 20 a 40%.125678

La pérdida sanguinea posterior a una cirugia de PTR
no es facil de cuantificar y hay pocos trabajos que la ana-
licen.®*1% No hay homogeneidad en el método de célculo
de las pérdidas sanguineas debidas a la cirugia protésica®
y pocos estudios realizan un seguimiento prolongado en el
tiempo de dichas pérdidas.®***

Cuando la pérdida sanguinea ocasiona repercusion he-
modindmica en el paciente se ha de compensar mediante
la transfusion de sangre. La transfusion de sangre no esta
exenta de morbilidad? y de un coste econémico’?** asociado,
por eso se intenta reducir la pérdida hematica y la tasa de
hemotransfusién en la practica clinica.*® Para ello se han
desarrollado una variedad de estrategias multimodales inte-
gradas en la, cada vez mas relevante, politica de ahorro de
sangre.® La decision de transfundir a un paciente es multi-
factorial, generalmente va en funcion de la repercusion he-
modindmica clinica y de los valores analiticos, criterios que
se han protocolizado para homogeneizar las indicaciones de
transfusion.**

Existen diferentes estrategias para disminuir la pérdi-
da hematica y la transfusion sanguinea. Se puede actuar a
nivel preoperatorio con el fin de optimizar la anemia del
paciente mediante la reposicién de los depdsitos de hierro,
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74% of the patients were discharged at 72 hours in the CG
and RG, respectively. Conclusion: the greatest BL occurs in
the first 3 hours post-surgery and recovery begins at 72-96
hours. Recovery blood system decreases BL during the first
3 hours, enhance the recuperation of Hb and SBP, decreases
the need for transfusion and favors early discharge.

Keywords: knee arthroplasty, blood pressure, surgical
blood loss, blood recuperator, blood transfusion, conventional
drainage.

estimulando la hematopoyesis o bien a través de técnicas
de autotransfusion.® En el peroperatorio se puede intentar
disminuir el sangrado mediante la aplicacion de hemostati-
cos locales o antifibrinoliticos.” Finalmente se puede actuar
en el postoperatorio, con la finalidad de recuperar la sangre
perdida mediante recuperadores.?*® El uso de los denomina-
dos recuperadores sanguineos es controvertido, existiendo
trabajos que los recomiendan,>*°¢21* mientras que otros no
demuestran su utilidad.*s*

Se ha observado que la mayor pérdida sanguinea tras una
PTR se produce generalmente en las primeras 24 horas,
pero pocos estudios®** analizan la evolucidn de la misma
en las primeras 72 horas tras la operacion, por lo que se
desconoce hasta cudndo aumenta y cuando el organismo ini-
cia su recuperacion después de la cirugia. Esta informacion
es necesaria para poder establecer en qué momento y hasta
cuando es aconsejable realizar controles analiticos.

El objetivo de este estudio es analizar la evolucion de
la pérdida sanguinea total y de los parametros analiticos
(hemoglobina y hematocrito) y clinicos (tension arterial
y frecuencia cardiaca) de pérdida hematica durante las 96
primeras horas después de la cirugia de PTR y analizar el
efecto de la utilizacion o no de un recuperador sanguineo en
su evolucion.

La hipotesis de trabajo es que las principales pérdidas
hematicas se producen en las primeras 48 horas posterio-
res a la cirugia de PTR; y que los recuperadores sanguineos
solo modifican la pérdida sanguinea inicial.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo, comparativo y
observacional de dos series de pacientes intervenidos de
PTR, con el diagnostico de artrosis de rodilla primaria entre
Julio de 2012 hasta Agosto de 2014. El estudio ha seguido
los estandares éticos en experimentacion humana de la de-
claracion de Helsinki de 1975, revisada en 2000. EI comité
de ética e investigacion de nuestro centro aprobo el estu-
dio (nimero de referencia PI-22-055); y todos los pacientes
comprendieron y firmaron el consentimiento informado que
autorizaba su inclusion.

Se han excluido del estudio los pacientes que: 1) presen-
taban anemia prequirargica con cifras de hemoglobina por
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debajo de 13 g/l en hombres y de 12 g/l en mujeres, segiin
los criterios de anemia de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS);*® 2) pacientes con alteraciones de la coagulacion
0 con consumo cronico de antiagregantes/anticoagulantes;
3) pacientes con el diagnostico de artrosis secundaria; y 4)
pacientes con antecedente de cirugias previas de rodilla.

Se estudio un total de 60 pacientes, diagnosticados de
artrosis primaria de rodilla que no respondi6 al tratamien-
to no quirurgico durante mas de seis meses, distribuidos en
dos grupos de 30 pacientes. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente mediante el uso de sobres, en dos grupos:
el grupo control (GC) donde no se utilizaba recuperador de
sangre y el grupo estudio (GR), donde se aplicaba el recu-
perador. El estudio se desarrolld a simple ciego, dado que el
investigador que recogid los datos desconocia al grupo que
pertenecian los pacientes.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos por cirujanos ex-
pertos de la Unidad de Rodilla mediante el mismo protocolo
y técnica quirurgica. Se administraba la profilaxis antibio-
tica con cefazolina de 2 g endovenosos o clindamicina de
900 mg endovenosos en caso de alergia a las cefalosporinas,
entre 30-60 minutos antes de la cirugia. No se administro
ninguna medicacion antifibrinolitica intravenosa, ni tampo-
co se uso a nivel local. Todos los pacientes fueron operados
bajo manguito de isquemia y mediante un abordaje longitu-
dinal anterior y artrotomia pararrotuliana interna. Se realizd
una técnica quirdrgica de reseccion medida con alineacion
mecénica de los implantes. Se utilizé una guia intramedular
a nivel femoral y guia extramedular a nivel tibial. El corte
tibial proximal se realizé perpendicular al eje mecanico en
el plano coronal y lateral; y el corte femoral distal perpen-
dicular al eje mecénico en el plano coronal y al anatémico
en el plano sagital. En todos los casos se implant6 una PTR
estabilizada posterior (PS) modelo GENUTECH® (Surgi-
val, Espafia) cementada. Se utiliz6 cemento con gentamici-
na (Cemex System®, TECRES, Italia). Se retir¢ la isquemia
previa al cierre cutaneo y se realizé control hemostatico con
bisturi eléctrico (Edge™, Covidien-Medtronic, Irlanda).

Sistema de drenaje y de recuperacion de sangre

En el GC se colocaba un drenaje tipo Redon del nimero
12 intraarticular, conectado a un sistema de aspiracién de
bajo vacio (Drenofast, Iberhospitex S.A., Espafia) con una
presion de aspiracion entre 330-400 mmHg. En el GR se
conectaba el drenaje tipo Redon del nimero 12 a un dis-
positivo de recuperacion sanguinea (Bellovac™, Wellspect
Healthcare, Suecia) con una presion de aspiracion de 90
mmHg. El sistema de autotransfusién consiste en una cé-
mara de recogida de sangre con una valvula triple de reten-
cion, una unidad de succion portatil y una bolsa de auto-
transfusion que consta de un macrofiltro de 200 pm y dos
microfiltros de 40 y 80 um en el equipo de transfusion. El
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drenaje tipo Reddn del grupo GC se retird a las 24 horas de
la cirugia; mientras que en los casos de recuperador (GR)
se autotransfundio la sangre recuperada en las seis primeras
horas después de la cirugia y posteriormente se conectaba a
un drenaje tipo Reddn idéntico al del GC, que se retird a las
24 horas.

Protocolo postquirdrgico

En el postoperatorio, todos los pacientes recibieron pro-
filaxis antitrombotica mediante la administracion de Enoxa-
parina de bajo peso molecular (Clexane® 40 mg ¢/24 h) a
partir de las 12 horas de la cirugia, asi como profilaxis an-
tibidtica con cefazolina 1 g cada ocho horas o clindamicina
600 mg cada ocho horas, en caso de alergia a la penicilina,
durante las primeras 24 horas.

Todos los pacientes realizaron el mismo protocolo de
rehabilitacidn, iniciando ejercicios isométricos, asi como
movilizacion articular tanto pasiva como activa en cuanto
llegaban a la planta. La sedestacion y deambulacion se ini-
ciaban a las 24 horas de la cirugia seglin tolerancia y se libro
el alta hospitalaria a partir del tercer dia de ingreso, a no ser
que por criterio clinico se decidiera retrasar la misma. Los
pacientes eran controlados al alta por la unidad de hospita-
lizacidén domiciliaria. Se realizaba una llamada telefonica
a las 24 horas del alta hospitalaria, visita a domicilio por
la enfermera cada 48 horas, hasta la retirada de puntos de
sutura a los 15 dias.

Protocolo de transfusion sanguinea

En todos los casos se utiliz6 el protocolo de nuestro cen-
tro para la indicacion de transfusién sanguinea. El criterio
de indicacidn de transfusion fue: 1) hemoglobina inferior
a 7 g/dl independientemente de la repercusion clinica; 2)
hemoglobina inferior a 8 g/dl o un hematocrito inferior a
25% con repercusion hemodinamica; 3) repercusion hemo-
dindmica con hipotension y taquicardia a pesar de no al-
canzar estos parametros de rango transfusional; 4) pacientes
de alto riesgo médico que precisen niveles mas elevados de
hemoglobina para evitar complicaciones secundarias, inde-
pendientemente de si hay repercusion hemodinamica o cli-
nica asociada.

Variables estudiadas

Se analizaron las variables epidemioldgicas: edad, sexo,
lateralidad de la rodilla, peso, talla e indice de masa corporal.

Para determinar el volumen sanguineo se utiliz6 la for-
mula de Nadler®”® (Figura 1). La pérdida sanguinea se deter-
min6 mediante la formula de Ward? (Figura 2), para su cal-
culo se requiere el volumen sanguineo estimado mediante
la formula de Nadler y el hematocrito pre y postoperatorio.

Se registro el nimero de pacientes que precisaron de
transfusion de unidades de sangre alogénica en el posto-
peratorio. Asimismo, todos los pacientes trasfundidos, se



Evolucion de la pérdida sanguinea en la protesis total de rodilla

\Volumen sanguineo estimado
(VSE) = (a, x talla®) + (a, x peso) + a,

a, = 0.3561 mujeres y 0.3669 hombres
a, = 0.03308 mujeres y 0.03219 hombres
a, = 0.1833 mujeres y 0.6041 hombres

=

Figura 1: Férmula de Nadler.

Pérdida sanguinea estimada (PSE) = VSE x In (Hto,/Hto,)

VSE = volumen sanguineo estimado
(segun formula de Nadler)
Hto, = logaritmo neperiano hematocrito inicial
Hto, = logaritmo neperiano hematocrito final

Figura 2: Férmula de Ward.

eliminaron del analisis estadistico una vez recibida la trans-
fusion.

Se monitorizo la tensidn arterial, tanto la tensidn sistoli-
ca (TAS) como la diastolica (TAD), la frecuencia cardiaca
(FC), la hemoglobina (Hb) y el hematocrito (Hcto) en todos
los casos, un mes antes de la cirugia y a las tres, 24, 48, 72
y 96 horas después de la cirugia, dependiendo del momento
del alta a las 72 0 a las 96 horas.

Se registraron las complicaciones menores o mayores
postquirdrgicas, estas Gltimas eran las que ponian en riesgo
la vida del paciente o requerian intervencion quirurgica, que
se presentaron durante el ingreso. También, se determind el
porcentaje de pacientes que fue dado de alta a las 72 0 a las
96 horas postquirurgicas.

Anélisis estadistico

La distribucion de normalidad de las variables se analizd
con la prueba de Shapiro-Wilk y la homogeneidad de las va-
rianzas por la prueba de Levene. Todas las variables fueron
paramétricas y se describen como media = desviacion estan-
dar (DE). Para el estudio de las diferencias entre el grupo
GC y GR se empled la prueba t de Student para datos no
apareados. Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete
estadistico SPSS® version 21.0 (Armonk. NY: IBM Corp.
USA). La significacion estadistica se estableci6 en una p <
0.05.

Resultados

No se apreciaron diferencias en las variables epidemio-
logicas estudiadas. La edad media fue de 69 + 8.1y 72.7
8.0 aflos, con 62 y 68% de mujeres y un IMC de 31.9+4.2y
309 £ 5.1 kg/m? en el GC y GR, respectivamente.
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\Volumen sanguineo y pérdida hematica

El volumen sanguineo estimado previo a la cirugia fue
similar en el GC (4.28 + 0.66 litros) y GR (4.29 + 0.57 li-
tros) (p = 0.96).

La pérdida sanguinea estimada en las primeras tres horas
postcirugia fue mayor en el GC (-0.96 + 0.37 litros) que en
el GR (-0.82 + 0.54 litros) (n.s.). La pérdida sanguinea si-
gui6 aumentando durante las 48 horas siguientes a la cirugia
sin diferencias significativas entre los dos grupos. Se inicio
la recuperacion de la pérdida hematica a partir de las 72 ho-
rasen el GRy de las 96 horas en el GC (Tabla 1y Figura 3).

Hematocrito y hemoglobina

El Hcto prequirurgico en el GC (41.40 + 3.56) era su-
perior al del GR (39.48 + 3.59) (p = 0.03). Se produjo una
disminucion del Hcto durante las primeras 48 horas y em-
pezd a recuperase a las 72 horas en el GR, mientras que en
el GC hasta las 72 horas se evidencid una caida del Hcto.
No se produjeron diferencias significativas entre los valores
medios de Hcto entre los dos grupos en el periodo de tiempo
estudiado.

El porcentaje de cambio de Hcto fue superior en el GC
(-19.98 £ 6.30%) que en el GR (-17.48 = 10.68%) en las tres

Tabla 1: Evolucion de la pérdida sanguinea estimada (litros).

Grupo
Control Recuperador p
3 h-pre-1Q -0.96 +0.37 -0.82 +0.54 0.25
24-3h -0.35+£0.39 -0.35+0.42 0.85
48-24 h -0.34 +£0.26 -0.26 £ 0.48 0.41
72-48 h -0.14 £ 0.27 0.11 +£0.41 0.04*
96-72 h 0.02 +0.29 - -

Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.

0.200
0.000

-0.200
-0.400
-0.600
-0.800
-1.000
-1.200

Pre-lQ3h 3-24h 24-48h
— % PSE GC —— % PSE GR

48-72 h

Figura 3: Porcentaje de pérdida sanguinea estimada (PSE).
GC = grupo control. GR = grupo recuperador. Pre-1Q = prequirtrgico.



Pedemonte-Parramén G y cols.

horas postquirurgicas (n.s.). A las 72 horas postquirirgicas
el porcentaje de recuperacion de Hcto fue positivo para GR
(4.12 £ 9.35%), mientras que sigui6 disminuyendo en el GC
(-3.07 £ 6.00%) (p = 0.02). En el resto de los intervalos de
tiempo estudiados el porcentaje de cambio del Hcto no pre-
sentaba diferencias significativas entre ambos grupos (Ta-
blas 2y 3, Figura 4).

La Hb prequirtirgica fue superior en el GC (13.92 +1.32)
respecto al GR (13.1 £+ 1.4) (p = 0.02). A las tres horas post-
quirargicas se observo una caida media de la Hb de 2.72

Tabla 2: Evolucion de los niveles absolutos de hematocrito.

y 2.27 puntos, en el GC y GR, respectivamente; pero sin
diferencias en el porcentaje de cambio (n.s.). A las 48 horas
de evolucion se registraron los niveles mas bajos de Hb en
el GR, mientras que en el GC fue a las 72 horas (n.s.). La
recuperacion de los niveles de Hb se inici6 a las 72 horas
del postquirdrgico en el GR, mientras que en el GC fue a las
96 horas. Se observo un porcentaje de cambio positivo en el
GR a las 72 horas (4.17 + 9.87%) respecto al GC (-1.31 +
7.24%) (p = 0.04) (Tablas 4y 5, Figura 4).

Tension arterial y frecuencia cardiaca

La TAS y la TAD disminuy¢ en el postoperatorio en am-
bos grupos durante las primeras 48 horas. La disminucion

Grupo
de la TAS fue mayor en el GC respecto al GR a las tres
Control Recuperador p horas (p = 0.02), 24 horas (p = 0.02) y a las 48 horas (p <
. 0.01) postquirtrgicas. La recuperacion de la TAS y TAD en
Pr;—r:Q ;‘;ﬁ) i gig gg‘;g i zg? 833 ambos grupos se inicid a las 72 horas. La media de TAS fue
24 h 30.57+2.98 29.91 + 3.77 0.45 mas alta en el GR que en el GC a las 72 horas (p < 0.01)
48 h 28.29 +2.97 28.19+2.86 0.90 (Tabla 6).
72h 28.16£231 29.24+3.12 029 La media de la FC aumento respecto a sus valores basa-
96 h 29.20+3.22 - = VA
les en ambos grupos en el postquirargico (n.s.). El mayor
Pre-1Q = prequirdrgico. aumento se produjo a las 24 horas en el GC (n.s.) (Tabla 6).
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05. . ;.
Transfusion de sangre alogénica
—— e o En el GC 10 (33.3%) pacientes precisaron la transfusion
apbla 5. Evolucion del porcentaje de campio , - .
en los niveles de hematocrito. de concentrados_ de hematleg en el postoperatorio, mientras
que en el GR seis (20%) pacientes (n.s.).
Grupo
Porcentaje de pacientes con alta
Control Recuperador P hospitalaria a las 72 horas
3 h-pre-| -19.98 + 6.30 -17.48 + 10.68 0.22 .
24p_3 hQ 740 +7.28 742 + 11.06 0.99 En el GC 20% de los pacientes fueron dados de alta a las
48-24 h -7.41 £5.06 -6.27 +10.08 0.58 72 horas, mientras que en el GR lo fueron 74% (p < 0.01).
72-48 h -3.07+6.00 4.12+935 0.02%
96-72h 0.78 = 6.8 - - Complicaciones
Pre-1Q = prequirdrgico.
1*32;015 e’;PreS:‘ng como media + desviacién esténdar. No se apreciaron complicaciones quirdrgicas mayores o
dondep =l menores en ninguno de los grupos estudiados.
% cambio Hcto % cambio Hb
10 10
5 5
0 0
-5 -5
-10 -10
-15 -15
-20 -20
-25 -
Pre-1Q 3-24h 24-48 h 48-72 h Pre-1Q 3-24h 24-48 h 48-72 h
= GC — GR

Figura 4: Porcentaje de cambio en hematocrito (Hcto) y hemoglobina (Hb) entre el grupo control (GC) vs grupo recuperador (GR).

Pre-1Q = prequirGrgico.
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Tabla 4: Evolucion de los niveles absolutos

de hemoglobina (mg/L).

Grupo
Control Recuperador p
Pre-1Q 13.92 +1.32 13.10+ 1.40 0.02*
3h 11.20+1.10 10.80 + 1.61 0.29
24 h 10.30 + 1.11 9.91+1.19 0.19
48 h 9.57 £ 1.00 9.55+0.88 0.95
72h 9.54 +0.78 9.87 £0.78 0.66
96 h 9.65+1.10 - -
Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.
Tabla 5: Evolucion del porcentaje de cambio
en los niveles de hemoglobina.
Grupo
Control Recuperador p
3 h-pre-1Q -19.32+5.80 -17.27+9.36 0.31
24-3 h -7.87+£7.10 -7.68 £9.42 0.93
48-24 h -6.87 + 6.00 -3.70 £9.61 0.13
72-48 h -1.31+£7.24 4.17+9.87 0.04*
96-72 h 0.45+6.7 = =

Pre-1Q = prequirdrgico.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.

Discusion

La cirugia protésica de rodilla es un tratamiento coste-
efectivo’ de la gonartrosis, pero no esta exenta de complica-
ciones.>?** Se puede asociar a pérdidas sanguineas de 20%
de la volemia,*?° que requieren transfusién de sangre alogé-
nica entre 20 y 40% de los pacientes."*>%78 Las transfusio-
nes de sangre no estan exentas de morbilidad? y suponen un
incremento del coste econdmico.'>** Se intenta reducir las
pérdidas hematicas y las tasas de hemotransfusion mediante
una variedad de estrategias multimodales integradas en la
denominada politica de ahorro de sangre.!#%22

Este estudio realiza la evaluacion de la pérdida hematica
en los pacientes intervenidos de PTR con o sin recupera-
dor de sangre durante las primeras 96 horas postquirtrgicas.
Nuestro resultado mas importante es que la evoluciéon de
la pérdida sanguinea estimada es similar en los pacientes
intervenidos de PTR con o sin recuperador. No obstante, la
pérdida de sangre fue ligeramente superior en el GC respec-
to al GR en las primeras tres horas postquirurgicas, 19.98
y 17.28%, respectivamente. A las 72 horas postquirdrgicas
se inicia la recuperacion en el GR, mientras que el GC no
inicia la recuperacion hasta las 96 horas. En las primeras
48 horas postquirdrgicas en que se produce el descenso de
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volumen sanguineo, los parametros bioquimicos de Hcto
y Hb sufren un descenso y los parametros clinicos de TA
también, mientras la FC experimenta un ascenso. A las 72
horas postquirGrgicas se inicia la recuperacion de todos los
parametros bioquimicos y clinicos estudiados en el GR, que
acompafa a la recuperacion de la pérdida sanguinea. Seis
pacientes (20%) del GR requirieron de transfusion de he-
moderivados y 26% prolongd su estancia hospitalaria mas
alla de las 72 horas, a diferencia del GC en el que 30% de
los pacientes requirié hemotransfusion y 80% prolongdé su
estancia en el hospital hasta las 96 horas.

Existen diferentes métodos para determinar las pérdidas
hematicas después de una intervencion quirurgica,® en al-
gunos estudios ha sido estimada mediante la determinacion
del sangrado intraoperatorio y del sangrado postoperatorio
obtenido en los dispositivos de drenaje.>”° No obstante, este
método de estimacion no tiene en cuenta las pérdidas ocul-
tas de sangre que pueden llegar a suponer hasta 50% del
sangrado total.>®’ Para poder estimar también las pérdidas
ocultas se han utilizado férmulas que tienen en cuenta la
talla, el peso y el Hcto inicial y final del paciente,>’® las mas
utilizadas son la férmulas de Nadler'® y de Ward,?® que son
las que hemos aplicado en este estudio. Para homogeneizar
los datos y favorecer su comparacion se uso el porcentaje
de cambio de pérdida hematica, Hb y Hcto y no los valores
absolutos.

Algunos estudios?* evallan las pérdidas sanguineas des-
pués de una PTR, en un corto periodo de tiempo de 24 ho-
ras, lo que no permite tener un conocimiento preciso de la
evolucion de la pérdida hematica en el tiempo. No existe
una clara recomendacidn de cudl es el momento mas idéneo
y de en cuantas ocasiones es aconsejable realizar controles
analiticos de Hb y Hcto después de la cirugia de PTR, para
monitorizar de forma adecuada la pérdida sanguinea en el
tiempo hasta que se inicia la recuperacion de la misma.

Kumar y colaboradores™® describieron que la mayor pér-
dida hemaética en el postoperatorio de una PTR se produce
entre las primeras 12-24 horas. Nosotros coincidimos en
que la mayor pérdida hematica se produce en las primeras
24 horas postquirdrgicas y en concreto durante las tres pri-
meras horas, independientemente del uso o no de recupe-
rador sanguineo. No obstante, observamos una tendencia a
menor pérdida de Heto y Hb en el GR frente al GC en las
tres primeras horas postquirdrgicas. Esta menor pérdida de
sangre en el GR durante las tres horas iniciales postquirtrgi-
cas puede ser consecuencia de la autotransfusion de la san-
gre recuperada, pero también podria ser debida a la menor
pérdida de sangre por la menor presion de aspiracion del
sistema de recuperacion respecto al drenaje del GC.

Al igual que otros estudios'®!* que realizan determina-
ciones seriadas cada 24 horas durante 72 horas postcirugia,
apreciamos que la pérdida progresiva de volumen sangui-
neo, de Hcto y de Hb, se produce sobre todo durante las pri-
meras 48 horas postquirdrgicas con independencia del uso
o no de recuperador sanguineo. Observamos que es a partir
de las 72 horas postquirdrgicas que se produce la recupera-
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cion hematica, de Hcto, de Hb y de la TAS, en el GR, lo que
probablemente evita la transfusion sanguinea en algunos
pacientes y facilita un alta mas precoz, a diferencia del GC
donde la recuperacion se inicia a las 96 horas. Sin embargo,
Horstmann y colegas® no observaron diferencias en la recu-
peracion sanguinea con y sin recuperador durante 72 horas.

El uso de los recuperadores se ha asociado a ventajas,
entre las cuales destaca la menor necesidad de transfusio-
nes alogénicas, la disminucién de costes, la disminucion del
riesgo de transmision de enfermedades y la menor inciden-
cia de complicaciones.? Sin embargo, se ha visto que tam-
bién puede favorecer complicaciones como la coagulopatia
intravascular diseminada, la hemoglobinemia y la embolia
grasa.?>? Actualmente, el uso de recuperadores sanguineos
es controvertido y también el uso de drenajes convencio-
nales.?*? Si bien hay articulos que defienden que el uso de
recuperador mejora los niveles de Hb, Hcto y de pérdida
sanguinea postquirurgicos, disminuyendo asi la necesidad
de transfusion.??>612132226 Otros estudios, no evidencian
diferencias clinicamente significativas con el uso del recu-
perador.t617:2.2327 Probablemente, los diferentes resultados
obtenidos con el uso de recuperadores se deben a la falta
de uniformidad en los criterios de transfusion,*®** en el ma-
nejo de la isquemia que en unos casos se mantiene hasta el
cierre de la herida y en otros se realiza hemostasia previa al
cierre,>’%?" Jas pérdidas hematicas no cuantificables,”!* en
la técnica de cementacion,?” en el material protésico® o en el
momento de realizar las analiticas de control.>*%**

En los pacientes con niveles de Hcto o Hb maés elevados,
la presion arterial suele ser mayor, tanto la sistolica como la
diastolica.?®***° Sin embargo, desconocemos por qué en este
estudio la recuperacion més intensa de estos parametros en
el GR solamente se traduce en la presion sistolica. En valo-
res absolutos observamos que la disminucion del Heto y de
la Hb se asoci6é con una disminucion de la TA y un aumento
de la FC en ambos grupos, que es lo esperable como res-
puesta normal de la fisiologia cardiovascular. A diferencia

de estos resultados, Landmark y su equipo** no encontraron
una clara correlacion entre los parametros analiticos y los
clinicos.

La diferencia en el porcentaje de altas a las 72 horas en
el GR (80%) respecto al GC (20%) puede deberse en la ma-
yor repercusion en el descenso de la TAS que se observo
en el GC, lo que también probablemente implicé un mayor
porcentaje de transfusiones. Seguramente, estos dos facto-
res hicieron que los pacientes del GC permanecieran mas
tiempo ingresados, pues hasta que no se objetivo la estabili-
zacion de las constantes clinicas o de los pardmetros Hcto y
Hb, no se libro el alta.

A la vista de los resultados obtenidos creemos que es
conveniente monitorizar el Heto y la Hb postquirtirgico
cada 24 horas durante las primeras 48 horas. A partir de las
72 horas de la cirugia se inicia la recuperacion del volumen
sanguineo, asi como del Hcto, de la Hb, de 1a TA 'y de la FC.
El porcentaje de cambio de pérdida sanguinea, Hcto y Hb
a partir de las 48 horas es pequefio o se invierte iniciando
la recuperacidn, por lo que no parece necesario continuar
con controles analiticos de Hcto y Hb después de las 48 ho-
ras de la cirugia de PTR. Parece suficiente con monitorizar
las constantes clinicas de TA'y FC a partir de las 48 horas
postcirugia que se adaptan a los cambios de Hcto y Hb y
también inician su recuperacion.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar,
el tamafio de la muestra es pequefio, pero la consistencia
de los resultados obtenidos parece indicar que no variarian
con una muestra de mayor tamafio. En segundo lugar, ob-
servamos que el valor del Hcto y la Hb de salida era menor
en GR; sin embargo, este grupo presentd cambios postqui-
rurgicos menos intensos de las variables estudiadas. Para
homogeneizar los datos y favorecer su comparacion anali-
zamos el porcentaje de cambio de las variables estudiadas
y no soélo los valores absolutos. En tercer lugar, al tratarse
de pacientes normovolémicos sin anemia no sabemos si los
cambios observados seran equiparables a los que pueden

Tabla 6: Evolucion de la tension arterial sistdlica, diastélica y de la frecuencia cardiaca.

Horas
Pre-1Q
Variables fisiologicas 3 24 48 72 96
TAS (mmHg) GC 143+ 17 122 £20 120+ 19 115+ 18 124 + 15 128 +£20
GR 145+ 18 13316 132 +17 132 +£18 139+13 149 £ 10
p 0.63 0.02* 0.02* <0.01* <0.01* 0.12
TAD (mmHg) GC 88 +22 70 £11 70 +8 69 +8 72+8 72+9
GR 80+6 73+8 71+6 69 +8 73 +8 67+0
p 0.78 0.79 0.52 0.80 0.70 0.40
FC (Ipm) GC 69+ 10 78+ 13 8113 80+ 12 79+ 10 79+ 11
GR 73 +13 78 + 10 78 + 11 80 +9 77 + 11 78 +1
p 0.21 0.50 0.25 0.87 0.54 0.50

TAS = tension arterial sistolica. TAD = tension arterial diastolica. FC = frecuencia cardiaca. GC = grupo control. GR = grupo recuperador. mmHg = milimetro de mercu-

rio. Ipm = latidos por minuto.
Datos expresados como media + desviacion estandar.
* Valor de p < 0.05.
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presentar pacientes con anemia. En cuarto lugar, al estar ce-
gado sélo al investigador que recoge los datos, podria supo-
ner que el paciente o el cirujano responsable pudieran verse
influenciados segun el grupo de estudio en el que estaban
incluidos. No obstante, esto no modifica las variaciones en
los parametros bioquimicos estudiados.

Conclusion

La evolucion de la pérdida sanguinea estimada es similar
en los pacientes intervenidos de PTR con o sin recupera-
dor. La mayor pérdida sanguinea y porcentaje de cambio
de Hcto y Hb se produce durante las tres primeras horas
después de la cirugia, contina aumentando durante las 48
horas posteriores y empieza la recuperacion a partir de las
72 horas.

La utilizacion de recuperador sanguineo muestra una ten-
dencia a disminuir la pérdida hematica durante las tres pri-
meras horas postquirdrgicas, pero no hay diferencias en el
descenso del Hcto, Hb, TA o0 aumento de la FC durante las
48 horas posteriores. No obstante, favorece la recuperacion
del Heto, Hb y TAS a partir de las 72 horas, lo que pro-
bablemente evita, en ocasiones, la necesidad de transfusion
sanguinea y favorece el alta precoz del paciente.
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