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RESUMEN

La pérdida de sangre quirurgica es uno de los mayores retos que enfrentan los
cirujanos actualmente. La demanda de cirugias de alta complejidad se ha
incrementado por multiples causas. Se realizé una revision acerca de los principales
factores que inciden en la pérdida de sangre en cada etapa de las intervenciones
quirudrgicas, con énfasis en los procedimientos quirdrgicos ortopédicos. Se examinaron
y evaluaron los fA&rmacos hemostaticos existentes que contribuyen a prevenir dicha
pérdida y evitan el riesgo de transfusiéon. Diversos factores como la anemia, la edad
avanzada, la existencia de comorbilidades, el tiempo quirdrgico prolongado, el empleo
en el posoperatorio de medicamentos con la finalidad de lograr anticoagulacion,
favorecen la pérdida sanguinea quirdrgica y elevan los indices de transfusion
sanguinea. El empleo de agentes hemostéaticos debe estar basado en el sentido clinico
de la eficacia terapéutica que se espera, la seguridad frente a posibles complicaciones
y los costos econdmicos de su administracion.

Palabras claves: pérdida de sangre, agentes hemostaticos, riesgo de transfusion.

ABSTRACT

Surgical blood loss is one of the biggest challenges facing surgeons today. The
demand for highly complex surgeries has increased for multiple reasons. A review was
made of the main factors that influence blood loss at each stage of surgery, with
emphasis on orthopedic surgical procedures. Existing hemostatic drugs that help
prevent such loss and avoid the risk of transfusion were examined and evaluated.
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Various factors such as anemia, advanced age, the existence of comorbidities,
prolonged surgical time, the use in the postoperative of medicines in order to achieve
anticoagulation, favor surgical blood loss and elevate blood transfusion rates. The use
of hemostatic agents should be based on the clinical sense of the expected
therapeutic efficacy, safety against possible complications and the economic costs of
its administration.

Keywords: loss of blood, haemostatic agents, risk of transfusion.

RESUME

La perte de sang chirurgicale est I'un des plus grands défis actuels auxquels sont
confrontés les chirurgiens. La demande pour les chirurgies trés complexes a
augmenté de multiples causes. Un examen sur les principaux facteurs qui influent sur
la perte de sang a chaque étape de la chirurgie, en mettant I'accent sur les
interventions chirurgicales orthopédiques effectuées. lls ont été examinés et évalués
médicaments hémostatiques existants qui aident a prévenir la perte et de prévenir le
risque de transfusion. Divers facteurs tels que I'anémie, la vieillesse, la présence de
comorbidités, le temps opératoire prolongé, I'utilisation post-opératoire des
médicaments afin d'atteindre anticoagulation, promouvoir et élever les taux de
transfusion sanguine de chirurgie de perte de sang. L'utilisation d'agents
hémostatiques doit étre fondée sur le sens clinique de I'efficacité thérapeutique
attendu, la sécurité contre les complications potentielles et les colts économiques de
I'administration.

Mots-clés: perte de sang, des agents hémostatiques, le risque de transfusion.

INTRODUCCION

Los procederes quirdrgicos constituyen la principal causa de pérdida de grandes
volimenes de sangre, en ocasiones de cantidades mayores al 20 % del volumen
sanguineo total. Los procederes cardiovasculares, los trasplantes y resecciones
hepaticas, y algunos procederes ortopédicos como son los remplazos de cadera y
rodilla y las cirugias espinales se asocian a pérdidas severas. Los traumas son otra
causa de pérdida de grandes volumenes de sangre. Aproximadamente el 30 % de las
muertes por trauma se deben a la pérdida sanguinea.!:?

Las artroplastias totales en extremidades inferiores han ganado popularidad por su
eficacia para tratar artrosis de cadera y rodilla; las instrumentaciones espinales
multisegmentarias con fusién, y en ocasiones asociadas a osteotomias, son
procedimientos habituales para corregir deformidades vertebrales como la escoliosis.
Todos esos, y otros procedimientos ortopédicos estan asociados con una sustancial
pérdida de sangre, lo que puede resultar en complicaciones, aumento de la estadia
hospitalaria y de los costos.>® La demanda de este tipo de cirugias se ha
incrementado de manera secundaria al aumento en la prevalencia de obesidad vy al
envejecimiento poblacional, lo que obliga a los cirujanos a buscar vias para minimizar
los riesgos asociados.”-11
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Las pérdidas severas de sangre requieren de transfusiones sanguineas. Aunque los
beneficios de transfundir sangre superan los riesgos (reacciones alérgicas, dafo
hepatico, trasmision de infecciones, trastornos de la coagulacion, dafio renal, etc.),
las estrategias para minimizar su uso debido a lo limitado de los productos
sanguineos, es esencial.'? Lo mas obvio y probablemente adecuado es mejorar las
técnicas anestésicas y quirdrgicas.'® Corregir en la hemostasia las anormalidades que
pueden producir sangramiento es esencial y puede, en ocasiones, implicar el remplazo
de componentes fundamentales del sistema hemostatico.?13.14

Sin embargo, las pérdidas quirdrgicas masivas de sangre que no son provocadas por
anormalidades en la hemostasia, requieren de determinadas estrategias
farmacoldgicas, las que pueden dividirse en: profilaxis preoperatoria en
intervenciones que poseen elevado riesgo de sangramiento; e intervencion en
sangramientos masivos refractarios.? Los medicamentos que mas extensamente han
sido evaluados como agentes hemostaticos incluyen: los analogos de lisina
antifibrinolitica (acido aminocaproico y acido tranexamico); la aprotinina, un inhibidor
de proteasas derivada de bovinos; el desmopresin, un analogo sintético de la
hormona antidiurética que regula los niveles en plasma de factor VIIIl y factor 3 de
von Willebrand. El factor VII activado recombinante aparece como eficaz en
situaciones clinicas asociadas a hemorragia severa.®

Desde 1990, los agentes hemostaticos como aprotinina, acido épsilon aminocaproico
(EACA) y acido tranexamico (TXA) se han empleado en las cirugias complejas para
reducir el sangramiento. Cada vez es mayor la evidencia que revela que los agentes
antifibrinoliticos reducen la pérdida de sangre perioperatoria y con ello los
requerimientos de transfundir sangre en cirugias pediatricas mayores, cirugia
cardiaca, remplazos protésicos de cadera y de rodilla.'®'® Sin embargo la eficacia y
seguridad de esos agentes en la cirugia de la escoliosis no esta ain determinada.!®

La seguridad de la aprotinina ha sido cuestionada debido a la posibilidad de efectos
cardiovasculares y renales adversos; la mayoria de las publicaciones hacen referencia
a la eficacia terapéutica de los agentes hemostéaticos, pero no mencionan los efectos
téxicos potenciales que pueden presentarse.?%:2!

Es propésito de este articulo, revisar y discutir los temas actuales acerca de la
prevencion de la pérdida de sangre en los procedimientos quirdrgicos ortopédicos, y
evaluar los fA&rmacos hemostéticos existentes que ayudan a conseguir dicho propdésito.

Estrategia de basqueda y criterio de seleccion

Las referencias se identificaron mediante la bisqueda en PubMed de las publicaciones
de los ultimos 5 afios en ingles con los términos: "pérdida quirdrgica de sangre",
"prevencion de la pérdida de sangre quirdrgica”, "manejo de la pérdida sanguinea
quirudrgica". lgualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través del
servicio Hinari y Clinical key. Se afiadieron algunos articulos que sobrepasan los 5

afios de antiguedad, pero que son claves para el tema tratado.
Riesgos inherentes a las transfusiones sanguineas

Al sufrir la pérdida sustancial de sangre, se incrementan los riesgos para los pacientes
en las intervenciones quirdrgicas, esto obliga al empleo de transfusiones alogénicas
de sangre, lo que igualmente esta asociado a un elevado nimero de riesgos.3 Esos
riesgos inherentes a las transfusiones sanguineas se muestran en la tabla 1 segun su
indice de ocurrencia.??
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Tabla 1. Riesgos inherentes a transfusiones segun indice??

Efecto adverso Indice por evento
Fiebre/reaccion alérgica 1:200
Hemolisis 1:6 000
Reaccion hemolitica fatal 1:1 000 000
Infeccion por HIV 1:1 900 000
Infecccion hepatitis B 1: 180 000
Infecccion hepatitis C 1:1 600 000
Contaminacion bacteriana 1:3000
Dafio hepatico 1:50 000
Trastorno circulatorio 1:5 000
Reaccion anafilactica 1:50 000

Adicionalmente, las transfusiones de sangre alogénicas modifican las respuestas de
los macroéfagos y de los linfocitos frente a los antigenos y decrecen el radio de
supresion de células T.?2 Como resultados de ese efecto inmunosupresor los pacientes
se exponen a infecciones posquirudrgicas.?®

Para minimizar los dafios potenciales es importante conocer los factores que influyen
en las pérdidas de sangre. Predecir las posibles pérdidas de sangre incluye no solo
acciones preoperatorias, sino también intraoperatorias y posoperatorias; se deben
crear protocolos que faciliten las terapias encaminadas a limitar los riesgos de pérdida
de sangre7:24

Agentes antifibrinoliticos

Las estadisticas sefialan que cerca del 5 % de los pacientes a quienes se les realiza
cirugia cardiaca requieren reexploracion por sangramiento; las pérdidas de sangre
durante y después del acto quirdargico constituyen un marcador establecido de la
morbilidad y la mortalidad en ese tipo de cirugia.22¢

Con el advenimiento de nuevas estrategias relacionadas con la sangre, los cirujanos
tienen la oportunidad de reducir las pérdidas y con ello los riesgos de las
transfusiones. El acido épsilon aminocaproico y mas recientemente, el 4cido
tranexamico han ganado popularidad en la literatura reciente por reducir
significativamente la pérdida sanguinea en las intervenciones quirdrgicas ortopédicas
sin incrementar los riesgos tromboembadlicos.524

La aprotinina (inhibidor natural de proteinasa obtenida de pulmones bovinos) es la
Unica droga reportada que minimiza los requerimientos de transfusion en cirugias de
bypass coronario y que ha sido aprobada por la FDA.?

Los acidos épsilon aminocaproico y tranexamico, aunque no aprobados para cirugia
cardiaca, se emplean ampliamente en la cirugia ortopédica. La figura ilustra el
mecanismo de accién de estos Ultimos agentes:? A) La activacion del plasminégeno
por activadores enddgenos resulta en plasmina, que ocasiona degradacién de la
fibrina. Conectando el plasminégeno con la fibrina se hace este proceso mas eficiente
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y ocurre fibrindlisis. B) En presencia de analogos de lisina (acidos épsilon
aminocaproico y tranexamico) los sitios de conexién estan ocupados, lo que provoca
inhibicion de la unién de fibrina y plasmindgeno y deterioro de la fibrindlisis
endoégena.

activador de
thi'-ﬁwn

A

A i plasmindgeno

de fibrina
Fig. Modo de accion de los andlogos de lisina (acido épsilon aminocaproico y
acido tranexamico).?

No existe diferencia en la eficacia entre regimenes de bajas y altas dosis de
aprotinina. Con los acidos épsilon aminocaproico y tranexamico la variacién de dosis
si influye en su eficacia (tabla 2).?

El factor VIl recombinante activado actlua localmente, en el sitio del dafio tisular y de
ruptura de la pared vascular, conectandose con factores tisulares expuestos. Genera
acumulos pequefios de trombina, suficientes para activar las plaquetas.® Las
plaquetas activadas forman una superficie donde directa o indirectamente el factor VIl
a recombinante promueve la coagulacién a través de la conversidon de fibrinbgeno en
fibrina. La formacion del codgulo se estabiliza por inhibicion de la fibrindlisis causada
por la activacion del inhibidor de fibrindlisis trombina-activable mediada por el factor
Vlila.2"-28
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Tabla 2. Mecanismo de accion v dosis de agentes antifibrinoliticos utilizados para minimizar
la pérdida de sangre (cirugia cardiovascular)?

Agente Mecanismo de accién Dosis recomendada

Aprotonina Inhibe directamente la enzima Alta (700 mg total o mas); baja
fibrinolitica plasmina; calicreina (cualquier dosis menor de 700
tisular v tripsina, activa el factor | mg); En la induccién anestésica:
VII de la coagulacion 280 mg

Dosis de mantenimiento durante la
cirugia: 70 mg/h
Opcional: 280 mg de choque

preliminar
Acido épsilon Total: 10-30 g
aminocaproico En la induccion anestésica: 15 g

Dosis de mantenimiento durante la
cirugia: 1-2 g/h

Acido tranexamico Total: 3-10-g
En la induccion anestésica 2-7 g
Dosis de mantenimiento durante la
cirugia: 20-250 mg/h

Inicialmente, el factor VII activado recombinante fue empleado en el tratamiento de
sangramientos en pacientes con hemofilia que tienen anticuerpos que inactivan el
factor VIII o IX.'® Actualmente se ha empleado extensamente en pacientes con
hemorragias importantes como consecuencia de cirugias, traumas u otras causas.?®
Estudios recientes (aunque con muestras pequefias) muestran que el factor Vlla
recombinante puede minimizar la pérdida perioperatoria y los requerimientos de
transfusion en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas asociadas a pérdidas
mayores de sangre.3°

Muchos estudios sobre la seguridad del factor Vlla recombinante han mostrado que el
7 % de los que han recibido este factor desarrollaron eventos serios de
tromboembolismo (incluso infartos del miocardio y "stroke" isquémico) contra solo un
2 % en el grupo donde se empled placebo.3':32 Estos hallazgos proveen evidencia
acerca del incremento en el riesgo de complicaciones tromboembdlicas cuando se
emplea este factor Vlla recombinante en pacientes con severa pérdida de sangre.

El desmopresin fue desarrollado inicialmente para el tratamiento de defectos
hereditarios en la homeostasis.3?-?4 Esta droga actla relajando los multimeros
ultralargos de factor von Willebrand de las células endoteliales, incrementando sus
niveles plasmaticos y de factor VIII lo que favorece la hemostasis primaria.®>3¢ La
evidencia demuestra la eficacia del desmopresin en la prevencion y tratamiento de
sangramientos en pacientes con hemofilia A y enfermedad de von Willebrand;
Salzman mostré que desmopresin reduce la pérdida de sangre y los requerimientos
de transfusion en un 30 % en cirugias cardiacas complejas. Otros autores sefialan que
desmopresin no reduce la pérdida de sangre durante la hepatectomia parcial
electiva.®” No se ha confirmado la eficacia de desmopresin en intervenciones de
columna vertebral como las escoliosis.38:3°

Factores que influyen en las pérdidas sanguineas en intervenciones
quirargicas ortopédicas

Para lograr el propdsito de este trabajo, debemos identificar los factores
preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios que influyen en las pérdidas
sanguineas en intervenciones quirurgicas ortopédicas y la necesidad consecuente de
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transfusiones sanguineas; asi como mencionar la utilidad de los efectos que se
obtienen con la utilizacién de los medicamentos mas empleados en estas
intervenciones quirdrgicas como agentes hemostaticos (analogos de lisina
antifibrinolitica), que son el EACA (&cido épsilon aminocaproico) y el TXA (acido
tranexamico).

Factores preoperatorios

Como en cualquier cirugia, lo fundamental es la historia del paciente y el correcto
examen fisico. Conocer los riesgos y demandas que cada cirugia establece en el
paciente, asi como su relacidon con la hemoglobina preoperatoria, la edad, el sexo, el
peso y las comorbilidades que este posee es esencial antes de realizar la operacion.”

Légicamente, la anemia es el factor preoperatorio que posee mayor valor predictivo
para determinar el riesgo de necesidad de transfusién sanguinea. Algunos trabajos
sitian las cifras de hemoglobina con mayor riesgo de requerir transfusion
posquirdrgica en 13 g/dL (5,6 veces mas que con cifras >13 g/dL), mencionandose
que las cifras >15 g/dL rara vez lo necesitan.*® Otros autores han reportado que con
cifras menores de 13 g/dL de hemoglobina se posee un riesgo 1,5 veces mayor de
recibir transfusion sanguinea alogénica que con cifras entre 13 g/dL y 15 g/dL; y 4
veces mayor riesgo que en pacientes con cifras superiores a 15 g/dL, cuando se les
somete a cirugias de remplazo protésico de cadera o rodilla.*! El estudio OSTHEO
("'Orthopedic surgery transfusion hemoglobin European overview study') con 3 996
pacientes sometidos a artroplastias de cadera y rodilla reportdé que pacientes con
niveles de hemoglobina en 8 g/dL tenian una probabilidad de recibir transfusion
sanguinea de 75 % en mujeres y 69 % en hombres; mientras que pacientes con
similares factores de riesgo, pero con hemoglobina preoperatoria en 16 g/dL la
probabilidad de transfusién disminuia a 13 % en hombres y 7 % en mujeres.*?
Basados en estos resultados, se ha demostrado que el incremento promedio de 1 g/dL
en la hemoglobina preoperatoria resulta en la disminucién del riesgo de transfusion
(radio 0,62) lo que confirma la importancia de la adecuada preparacion preoperatoria
de los pacientes.?3:43:44

El envejecimiento poblacional trae aparejado que un mayor niamero de pacientes
adultos mayores sean sometidos a artroplastias de miembros inferiores. La edad
avanzada se ha asociado a la disminucion de la actividad hematopoyética, a la
reduccion de la funcidn de las plaguetas y a disminucién de la respuesta de los tejidos
después de la pérdida aguda de sangre. La disminucion de la actividad
hematopoyética predispone a este grupo etareo a padecer de anemia preoperatoria,
cuya relacion con el riesgo de transfusion ya fue explicada.*> Multiples estudios han
demostrado la relacion entre la edad y la pérdida de sangre quirlrgica y el riesgo de
transfusion (tabla 3).”

Como puede apreciarse, Hatzidakis y otros encontraron que los pacientes mayores de
65 afios de edad tienen riesgo de transfusion 2,8 veces mas elevado que los
menores.*° Browne, revisando los datos de los EE. UU. encontré en pacientes
sometidos a artroplastias totales de cadera (N=5 129,901), que el riesgo de
transfusidon posoperatoria se incrementa grandemente con la edad, llegando en
pacientes mayores de 85 afios a ser 2,9 veces mayor.4® Guerin encontré que los
pacientes mayores de 70 afios sometidos a artroplastias totales de rodilla sufren de
significativa mayor pérdida de sangre que los menores de 70 afios (850 mL vs. 659
mL), sin embargo esa diferencia no se encontr6 en pacientes intervenidos por
artroplastia total de cadera.*!
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Tabla 3. Estudios recientes que describen el riesgo de transfusion asociado a la edad”

Autor v afio Numero de Factor de riesgo edad | Riesgo relativo Valor de Nivel de
Y artroplastias (en afios) de transfusion p evidencia

Hatzidakis y otros*? 489 > 65 2,8 NR I\Y
2000
Browne y otros*® 129 901 > 85 2,9 NR 11
2013
Guerin y otros # 162 > 70 NR > ,05 II1
2007
Mesa Ramos y otros 43 121 Incremento de 1 afio NR > ,05 II
2008 en edad
Pola y otros %7 2004 85 =75 NR > 05 IIT

NR: No reportado

En 121 pacientes a quienes se les realizé artroplastia total de rodilla, Mesa-Ramos
concluyd que por cada afio que se incrementa la edad, se incrementa 0,314 g/dL la
pérdida de sangre“® Pola y otros evaluaron 585 pacientes a los que se les habia
realizado artroplastia total de cadera y encontraron que los mayores de 75 afos
perdian mas sangre en comparacion con los menores de dicha edad (1 741 mL vs. 1
524 mL). También observaron que los mayores de 75 afios mostraban una cifra de
hemoglobina menor que aquellos de menor edad. Estos autores, sin embargo,
determinaron que la edad por si sola no constituia un riesgo significativo de
transfusion, y que debia analizarse concomitantemente con el sexo, la posibilidad de
hipertensién arterial, el indice de masa corporal y la anemia preoperatoria.*’

Otro factor que se menciona como favorecedor del riesgo de transfusidon posquirdrgica
es el sexo. Se plantea que las mujeres poseen mayor riesgo cuando se les somete a
artroplastias de miembro inferior debido a que generalmente muestran menor
hematocrito preoperatorio y su actividad fisica habitual es menor.*® Un estudio
realizado en 1 573 pacientes sometidos a artroplastias primarias de cadera (ATC) y
rodilla (ATR) encontrd un indice de transfusion de 9,27 % en ATR y de 26,6 % en
ATC, donde las mujeres presentaron 2,6 veces mayor riesgo de requerir la transfusion
que los hombres-2® Lo mismo encontré Browne en 129 901 pacientes a quienes se les
realiz6 ATC.%% Otros autores encontraron que el riesgo de transfusion mujer-hombre
era de 2:1.4950

Algunos autores como Mesa-Ramos no encontraron diferencias en riesgo de
transfusion relativos al sexo, e incluso otros encontraron que la pérdida sanguinea en
hombres era mayor que en mujeres, tanto en ATC como en ATR (988 mL vs. 780 mL
y 780 mL vs. 689 mL respectivamente).4>4347 Estos investigadores concluyen que es
dificil predecir los riesgos de transfusiéon relacionados con el sexo, a pesar de que los
hombres posean mayor riesgo de pérdida de sangre por el proceder quirdrgico, eso no
necesariamente se traduce en un mayor riesgo de transfusidon. Se concluye que no
existe actualmente una clara evidencia que muestre relacion del sexo con el riesgo de
transfusion.5?

Es notorio y se ha demostrado, que el indice de masa corporal se ha incrementado;
aproximadamente la tercera parte de la poblacién padece de obesidad.>! La obesidad
se relaciona con multiples complicaciones asociadas a artroplastias de miembros
inferiores tales como infeccion, fallo temprano de la prétesis, dehiscencias de heridas,
demoras en recuperar la funcién, etc. Pero no existen datos que la relacionen con la
pérdida de sangre quirdrgica y los riesgos de transfusion.>?-%% La légica establece que
con el incremento de la masa corporal debe incrementarse, aunque no linealmente, el
volumen de sangre circulante, ademas de que la obesidad puede ocasionar que el
acto quirargico sea mas dificil, se asocie a un mayor tiempo de exposicion de tejidos y
mayor pérdida sanguinea.>*

99
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2017; 31(1): 82-91

Los trabajos de Ahmed y otros evaluando el impacto del indice de masa corporal en la
pérdida de sangre de 5 227 pacientes que se les realiz6 ATR, observaron que los
pacientes con peso menor a 70 kg tenian un indice de transfusién posoperatoria
superior a aquellos que pesaban mas de 70 kg (17 % vs. 8 %).% Otro trabajo con
ATC unilateral concluy6 que el menor indice de masa corporal era un factor de riesgo
independiente para las transfusiones de sangre, con relacién de 37 % para los que
pesaron menos de 70 kg a 16 % con los de peso mayor a 70 kg.%° Los investigadores
han concluido que cada kilogramo de incremento de la masa corporal se asocia con
1,05 veces menor probabilidad de requerir transfusién de sangre.®’

Gran numero de trabajos se han dedicado a evaluar la relacion entre indice de masa
corporal (IMC), pérdida de sangre y riesgo de transfusiéon en ATC y ATR. Walsh*°
encontré que pacientes con IMC de 30 kg/m? o mas, poseen un riesgo 46 % menor de
requerir transfusion que aquellos con IMC menor a 30 kg/m2. Se ha concluido que el
IMC es un importante predictor de la necesidad de transfusién sanguinea en pacientes
que seran sometidos a ATC o ATR, y que el incremento de 5 kg/m? se correlaciona
con una disminucién de 0,89 en la necesidad de transfundir sangre.?3

El bajo peso corporal se asocia con alto riesgo de requerir transfusién de sangre
posoperatoria, quizas debido a que se tenga menos volumen de sangre circulando y
menores habitos corporales; existen menos reservas fisiolégicas de sangre.*® Pero es
muy dificil concluir que los pacientes con mayor IMC recibiran menos transfusiones,
pues la légica indica que el cirujano se enfrenta a mayores dificultades al intervenir a
estos pacientes.”

Con el proceso de envejecimiento poblacional es mayor el nimero de pacientes que
requieren de artroplastias, pero igualmente es mayor el niUmero de ellos que
presentan comorbilidades médicas, cada una de las cuales tiene un efecto directo
sobre el prondstico de las intervenciones quirurgicas. Es frecuente encontrar que
pacientes con artritis reumatoide poseen un mayor riesgo de requerir transfusion
sanguinea que aquellos que padecen de osteoartrosis, tal vez porque las cifras de
hemoglobina preoperatoria son menores, pero también porque la cirugia suele ser
mas dificil y demorada.>® Muchos trabajos han establecido esa caracteristica, y sitGan
el riesgo de requerir transfusion en 3/1 en pacientes con artritis reumatoide que se
someten a artroplastia de cadera o rodilla comparado con los que padecen de
osteoartrosis.5859

Los trabajos de Pola encontraron que pacientes con antecedentes de hipertension
arterial sufrieron mayor pérdida total de sangre en intervenciones de artroplastias que
pacientes normotensos (1 707 mL vs. 1 474 mL respectivamente) sin embargo el
riesgo de requerir transfusion fue semejante (38 % vs. 21 %); este trabajo mostro el
caracter multifactorial del riesgo de requerir transfusién de sangre, pues cuando a
padecer de hipertension arterial se unié la edad mayor de 75 afios, el sexo femenino
y un indice de masa corporal menor a 27 kg/m?, dicho riesgo fue muy significativo.4’
Otros trabajos han encontrado que padecer de hipertensiéon arterial como
comorbilidad en intervenciones de artroplastias no se asocia necesariamente a mayor
pérdida de sangre transoperatoria, pero si existe alguna otra comorbilidad, el riesgo
se incrementa.®°

Varios autores han asociado la clasificacién de riesgo anestésico de ASA con la
posibilidad de pérdida de sangre y el riesgo de transfusién, encontrando que
pacientes situados en ASA 11l o mayor poseen 16 % y 40 % respectivamente de
posibilidades, contra 4 % y 10 % en pacientes situados en ASA | y 11.47:5¢ Estos
estudios indican que la existencia de comorbilidades, en las cirugias de artroplastias,
es un importante predictor preoperatorio de la pérdida de sangre y del riesgo de
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transfusion, por lo que el adecuado manejo de las condiciones médicas que coexisten
es crucial antes de dichas intervenciones quirdrgicas.

Factores intraoperatorios

Muchos factores influyen en la pérdida de sangre y el consiguiente riesgo de recibir
transfusion en el periodo intraoperatorio; los mas importantes son: el tipo de cirugia
que se realiza, el tiempo de duracién de esa intervencién, el empleo o no de
torniquete y el tipo de anestesia que se aplica.

La dificultad en la diseccidén quirurgica, normalmente relacionada con las cirugias de
revision, establece una influencia directa sobre la pérdida total de sangre. Asimismo,
la préactica establece que no es igual la pérdida sanguinea en las artroplastias de
cadera que en las de rodilla. Algunos autores han observado que la pérdida de sangre
es mayor en ATC que en ATR (902 mL vs. 764 mL)*'y el riesgo de transfusién es
también mayor (57 % vs. 39 %).61

El trabajo de Hatzidakis, comparando la pérdida de sangre y el riesgo de transfusiéon
entre pacientes sometidos a ATC y ATR primarias y de revision, hallé una diferencia
significativa en la pérdida de sangre (185 mL vs. 310 mL), ademas de que los
pacientes con ATR primaria tuvieron un riesgo de transfusiéon de 6 % comparado con
entre 28 % y 34 % en los casos de ATR de revision o bilateral.*° En el caso de ATC, la
relacion de pérdida de sangre entre procederes primarios y de revision fue de 503 mL
vs. 844 mL, con indice de transfusion de 11 % vs. 33 % respectivamente.*°

La ldgica indica que el mayor tiempo operatorio se relaciona con mayor sangramiento,
muchos son los estudios que reportan esta relacion estableciendo, incluso, que 1 min
de incremento en el tiempo quirdrgico resulta en 3,2 mL de incremento en la pérdida
de sangre en pacientes sometidos a ATR y 1,5 mL en los sometidos a ATC.%? Este
estudio igualmente reporté que 30 minutos de tiempo quirdrgico incrementan en 1,8
veces el riesgo de requerir transfusion, con relacion de 124 min vs. 109 min en el
tiempo quirdrgico entre pacientes que requirieron transfusion de sangre y los que no
la requirieron.®? Otros trabajos muestran resultados semejantes, estableciendo que
valorar el tiempo operatorio no solo se relaciona con mayor productividad, sino
también disminuye la pérdida de sangre y el riesgo de requerir transfusion.?3:57

El empleo de torniquete en ATR resulta controversial; su uso se relaciona con una
mejor visualizacién del campo operatorio, pero la relacion del empleo con la pérdida
de sangre no esta bien establecida. Algunos autores plantean que la pérdida
intraoperatoria es menor en pacientes donde se emplea el torniquete (350 mL vs. 482
mL), pero que la pérdida posoperatoria es mayor en pacientes que fueron
intervenidos con torniquete, por lo que no existe diferencia significativa que justifique
su empleo.®3

Otros plantean que si existe diferencia en la pérdida de sangre (1 557 mL vs. 1 235
mL) entre pacientes intervenidos sin torniquete y con torniquete, pero que la
necesidad de requerir transfusion es semejante en ambos casos.®* Estudios
contrastantes plantean que el indice de transfusién es mayor con el empleo de
torniquete (35 % vs. 28 %).%° De manera general se considera que si bien la pérdida
de sangre quirdrgica es menor con el empleo de torniquete, en el posoperatorio esto
varia, lo quel demuestra lo controvertido de su uso.

Tedricamente, desinflar el torniquete antes del cierre de la herida, debe desencadenar
los mecanismos fisiolégicos de la coagulacidon, ademas de permitir al cirujano realizar
una adecuada hemostasia; pero los resultados de las investigaciones muestran que
no ocurre asi. El metaanalisis realizado por Zan, para comparar resultados de

101
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2017; 31(1): 82-91

desinflar el torniquete antes y después, con una muestra de 5 608 ATR, mostr6 que la
pérdida de sangre es significativamente mayor cuando se realiza esta maniobra antes
del cierre de la herida, incluso, la pérdida posoperatoria es igualmente mayor.%®

Los investigadores han concluido que al desinflar el torniquete antes del cierre de la
herida, se incrementa la actividad fibrinolitica, y hipotéticamente, al desinflar después
del cierre de la herida la actividad fibrinolitica se suprime por la compresién que
producen la capsula articular y la piel, se produce un efecto de taponamiento.®® La
introduccién del torniquete en ATR mejora la visualizacidon del campo quirurgico,
ayuda en la interdigitacién del cemento y posiblemente disminuye la pérdida de
sangre, sin embargo, desinflar el torniquete antes del cierre de la herida esta
relacionado con mayor sangramiento. Deben valorarse otras posibles complicaciones
asociadas al empleo de torniquete, tales como: dafio de la piel, lesibn muscular
(cuadriceps), neuropraxia, dafio vascular o trombosis venosa.

Ademas de las conocidas acciones de la anestesia regional (facilitar el manejo del
dolor y disminuir la posibilidad de trombosis venosa profunda), se postula que
también disminuye la pérdida de sangre como resultado de la reduccion del tono
simpatico, la disminucién del flujo sanguineo en la extremidad que se interviene y la
disminucién de la presion hidrostatica en el sistema venoso.%” Varios trabajos que
comparan la pérdida de sangre en intervenciones de ATC y ATR segun el tipo de
anestesia empleada, refieren que con anestesia regional disminuye dicha pérdida
tanto en el transoperatorio como en el posoperatorio.®® Un importante metanalisis
sobre el tema, encontré que aunque la pérdida de sangre en el transoperatorio fue
semejante con anestesia regional y anestesia general, en el posoperatorio fue notable
la diferencia (1 336 mL vs. 1 623 mL), igualmente el indice de requerir transfusion
posoperatoria, fue menor en los pacientes con anestesia regional (19 % vs. 41 %).
De manera general, los autores consideran, que a pesar de los resultados variables, la
valoracion de riesgos/beneficios sefialan que con anestesia regional el manejo de los
pacientes es mejor, ademas de la posible menor pérdida de sangre y del menor riesgo
de necesitar transfusion.

Factores posoperatorios

La posibilidad de desarrollar accidentes tromboembdlicos o trombosis venosa
profunda se asocia con intervenciones quirdrgicas prolongadas, o intervenciones
sobre huesos largos; por ello es comun el empleo de terapias encaminadas a la
profilaxis de estos sucesos. Esa profilaxis incluye el empleo de medios de compresion
mecanica, como medias o vendas elastizadas, y el empleo de agentes farmacolégicos,
de los cuales las heparinas de bajo peso molecular son las de mayor uso, que actdan
sobre la cascada de la coagulacion y la agregacién plaquetaria. Sin embargo,
promoviendo la anticoagulacion, esos agentes incrementan los riesgos de
sangramiento posquirdrgico.

Los cirujanos enfrentan la dificultad de lograr el adecuado balance entre la
tromboprofilaxis y el riesgo de sangramiento posterior a la intervencién quirdrgica.
Muchos son los autores que han referido dicha dificultad.®® Un importante metanalisis
realizado por Freedman evaluando estudios donde se empled para la profilaxis
heparina de bajo peso molecular, warfarina, aspirina, bajas dosis de heparina y
compresion neumética, demostré que existe un alto riesgo de eventos de
sangramiento menor cuando se utiliza la heparina de bajo peso molecular o la
heparina a baja dosis comparado con placebo (8,9 %y 7,6 % vs. 2,2 %
respectivamente). El riesgo de sangramiento con aspirina fue similar al que ocurrié
cuando se emplearon aparatos de compresién neumatica (1,2 % vs. 1,1 %).7°
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En otro estudio -metanalisis- en el que se compararon los efectos de fondiparina y
enoxiparina, se observo que la fondiparina se asocia a mayor pérdida sanguinea que
la enoxiparina (2,7 % vs. 1,7 %), e incluso, que los episodios de sangramiento fueron
mas frecuentes cuando la inyeccion de fondiparina comenz6 entre 3 y 9 horas
después de la intervencién quirargica.’™

El trabajo de Colwell, donde se analiz6 el efecto de enoxaparina y warfarina en los
resultados de 3 011 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, mostré que
aquellos tratados con 30 mg de enoxaparin cada 12 horas en las 24 h siguientes a la
intervencién perdieron como promedio 549 mL, mientras que los tratados con
warfarina desde 48 horas antes de la intervencion, hasta 24 horas posteriores,
perdieron 554 mL; sin embargo fue mayor el nimero de pacientes que requirieron
transfusion en el grupo tratado con enoxiparina (2,8 %) que en el tratado con
warfarina (1,5 %).72 Otro trabajo prospectivo, comparando heparina de bajo peso
molecular con medios de compresién en 290 pacientes con ATC, no encontré
diferencias en la pérdida sanguinea intraoperatoria (623 mL vs. 670 mL
respectivamente), sin embargo, existid significativo mayor drenaje en los pacientes
tratados con heparina de bajo peso molecular (578 mL vs. 492 mL).”®

Todos los trabajos concluyen que en cada paciente debe aplicarse un régimen de
tromboprofilaxia acorde con sus propios riesgos.

CONCLUSIONES

Procedimientos quirdrgicos ortopédicos, como son las artroplastias totales de
articulaciones, ocasionan grandes pérdidas de sangre que obligan a realizar
transfusiones; esto puede afectar los resultados de los procedimientos y generar altos
indices de complicaciones. Por ello es imprescindible identificar los factores que
inducen a esa gran pérdida quirdrgica de sangre para actuar sobre ellos y
modificarlos.

La anemia, la edad avanzada, la existencia de comorbilidades, el tiempo quirdrgico
prolongado, asi como el empleo en el posoperatorio de medicamentos con la finalidad
de lograr anticoagulacién, constituyen factores bien establecidos como favorecedores
de la pérdida sanguinea quirdrgica y por ello de elevar los indices de transfusion
sanguinea. No obstante, la pérdida sanguinea quirdrgica, tiene causas
multifactoriales, lo cual dificulta predecir su magnitud en cada paciente en particular.

Establecer estrategias en el manejo de la sangre, incluidos los derivados sintéticos de
la lisina como el acido épsilon aminocaproico y el acido tranexamico, puede reducir la
pérdida de sangre en los grandes procedimientos quirdrgicos, pero desde nuestro
punto de vista, es imprescindible identificar los factores de riesgo especificos de cada
paciente que pueden estar asociados a la pérdida de sangre y con ello al riesgo de
necesitar transfusion.

Segun esta revision y los datos disponibles, la aprotinina, los analogos sintéticos de
lisina y el factor VII activado recombinante son potentes agentes hemostaticos, pero
el desmopresin es menos eficaz. La aprotinina y los anélogos sintéticos de lisina se
emplean para la profilaxis cuando se prevé una pérdida sanguinea grande, mientras
que el factor VIl activado recombinante es util no solo como profilactico, sino también
para tratar la pérdida elevada de sangre. El papel de los agentes antifibrinoliticos en
el tratamiento de la hemorragia masiva refractaria no esta bien establecido.
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El empleo de agentes hemostaticos debe estar basado en el sentido clinico de la
eficacia terapéutica que se espera, la seguridad frente a posibles complicaciones y los
costos econémicos de su administracion. El uso de alguna droga que potencia la
hemostasis, inevitablemente conlleva un riesgo de posible trombosis, particularmente
en pacientes con aterosclerosis o predisposicion anterior a fendmenos trombéticos.
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