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. Resumen

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal
y aleatorio incluyendo 46 artroplastias totales de
rodilla en 43 pacientes, dividiéndolos en 2 grupos: A
se les retird la isquemia realizando hemostasia antes
de cerrar la herida quirargica y B se les retiré la
isquemia después de cerrar y colocar un vendaje
almohadillado. El método estadistico utilizado fue la t
de Student. Se encontraron los siguientes valores:
hemoglobina prequirtdrgica 14.21 g/dl para grupo A
y 14.28 g/dl grupo B; hemoglobina a las 24/48 hrs.
10.04/10.1 g/dl grupo A y 10.28/10.3 g/dl grupo B;
sangrado total 743.2 CC grupo Ay 692.5 cc grupo B;
y paquetes transfundidos 2 en el grupo Ay 1.8 en el
grupo B. En estos valores no se encontro diferencia
significativa, sin embargo una de las complicaciones
gue se encontré en el grupo B fue un sangrado
importante en el post quirdrgico inmediato que
requirio reintervencion, suponemos que dicha
complicacion pudo evitarse liberando de forma
temprana la isquemia. Concluimos que el retirar la
isquemia de manera temprana no presenta
diferencia estadisticamente significativa, pero al
igual que otros autores si encontramos ventajas
clinicamente, lo que sugiere la necesidad de ampliar
un estudio en este sentido.



Il. Introduccion

El reemplazo total de la rodilla, llamada
también artroplastia de rodilla, es un tipo de cirugia
mayor en la cual las partes deterioradas de la
articulacion son removidas y reemplazadas con
piezas artificiales llamadas proétesis. En los ultimos
30 afos, desde que el reemplazo total de la rodilla
fue hecha por primera vez en los Estados Unidos, ha
habido muchos cambios en el disefio de diferentes
tipos de protesis.

Los avances recientes desarrollados en los
altimos 25 a 30 afios en el campo de reemplazo de
articulaciones, han permitido ofrecer a los pacientes
gue sufren de dolor severo en la articulacion de la
rodilla, la capacidad de poder llevar adelante una
vida activa sin o con solo un dolor minimo en la
articulacion afectada.



lll. Marco tedrico

La mayoria de los cirujanos usan isquemia
para realizar una artroplastia total de rodilla por que
facilita la colocacion de los implantes y asegura un
mejor cementado (1, 2). El uso de isquemia por
periodos prolongados se asocia a lesiones
neurolégicas y un mayor dolor post quirdrgico (3),
por lo que en la actualidad se investigan nuevos
métodos que permitan un campo quirdrgico limpio
sin las complicaciones causadas por una isquemia
prolongada (4). La presion utilizada en el torniquete
debe ser suficiente para cohibir el sangrado
transoperatorio (5), pero no excesiva ya que
incrementa el dolor postoperatorio (6, 7).

Las alternativas actualmente utilizadas, como
la anestesia epidural hipotensiva con epinefrina o el
uso de acido tranexamico se encuentran en estudio
Yy SuU uso no se a generalizado (8, 9, 10). El efecto
del &cido tranexdmico es inhibir el sistema
fibrinolitico, y por consiguiente disminuir el sangrado,
pero se teme un incremento en el riesgo de
trombosis (11).

La pérdida sanguinea es considerable en una
artroplastia total de rodilla por lo que asegurar una
buena hemostasia es esencial.




IV. Objetivo
El objetivo de este estudio es identificar los
beneficios del retiro temprano de la isquemia en las
artroplastias totales de rodilla.



V. Material y Métodos

El presente es un estudio prospectivo,
longitudinal y aleatorio simple; efectuado en el
servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Espafiol de México, en un periodo de tiempo
comprendido entre diciembre del 2004 a diciembre
del 2005. Se incluyeron en el estudio 43 pacientes a
los que se les efectud 46 artroplastias totales de
rodilla, 13 (30%) pacientes masculinos y 30 (70%)
femeninos, los que se dividieron en dos grupos: uno
(A) a los que se les retiraba la isquemia antes de
cerrar y se realizaba hemostasia y un segundo (B) a
los que se les retiraba la isquemia después de cerrar
y colocar un vendaje almohadillado. Se incluyeron
los pacientes de forma aleatoria a cada grupo segun
fueron intervenidos. Se incluyeron todos los
pacientes que se sometian a una artroplastia total de
rodilla primaria por artrosis; se excluyeron las
artroplastias de revision, artrosis secundaria a
fractura previa, artritis reumatoide y pacientes que
hayan recibido tratamiento anticoagulante en los
ultimos 6 meses.




Participaron en el estudio tres cirujanos
ortopedistas de nuestro servicio. De forma
profilactica se aplic6 en todos los pacientes
cefalotina 1g al momento de la induccion anestésica
y se continu6 con 1 g cada 8 horas durante las
primeras 24 horas. Los pacientes alérgicos a los
betalactamicos se les aplicaron clindamicina 600 mg
durante la induccién anestésica y posteriormente
600 mg cada 12 horas por el mismo periodo de
tiempo que el antibiético mencionado previamente.
El manejo del dolor en el postoperatorio fue similar
en los dos grupos. Se emple6 parecoxib 40 mg cada
12 horas aunado a ketorolaco 30 mg cada 8 horas o
como alternativa a éste ultimo clonixinato de lisina
100 mg cada 6 horas. Asi mismo se utilizaron 40 mg
subcutaneos de enoxiparina cada 24 horas y medias
compresivas como profilaxis antitrombdética hasta la
movilizacion activa del paciente.

El método estadistico utilizado fue la t de
Student.



VI. Técnica

Durante la cirugia se utilizé un mango de
isquemia aplicado en la mitad superior del muslo,
realizando el vaciamiento sanguineo con elevacién
del miembro inferior y posteriormente utilizando una
venda elastica compresiva. El torniquete se insuflé a
una presion de 100 mmHg por arriba de la presion
arterial media del paciente. El abordaje quirdrgico se
realizO en piel a nivel de la linea media y
profundizandose pararotuliano medial con
capsulotomia convencional. Se colocaron proétesis
de Scorpio (Stryker-Mahwah, New Jersey), Sulzer
Médica (Protek-Austin, Texas) y Depuy (Jhonson &
Jonson-Warsaw, Indiana) utilizando las medidas
mencionadas en la tabla 1.




Grupo A

MARCA FEMUR | TIBIA | ROTULA | INSERTO
SCORPIO | N® 30% |[N9 N°5 10% 10 mm.
20% 33,3%
N7 50% |N° 7 | S/R90% 15mm.
50% 13,3%
NIL 10% |N° 11 | -eeeommmeee- 13mm.
10% 6,85%
N5 10% N° 5 | - 12mm
20% 6,8%
S. N2 80% | N1 N°2 40% | 9mm. 20%
, 0,
MEDICA 60%
Nl 20% | N2 N°1 60% |8mm  20%
40%
Grupo B
MARCA FEMUR | TIBIA | ROTULA | INSERTO
SCORPIO | \° 9 |[N° 9 [ S/R 100% | 10mm. 40%
22,2% 33,3%
N° I G — 9mm. 26,6%
22,2% 222 %
N° 13 | N° 7 | ooeees 12mm. 13.3%
11,1% 22.2%
N° 7N 2 [ el 8mm, 6,7%
33.3% 222 %
N° -3 [ 11mm. 6.7%
11,1%
S. N° 1 | N° 3 | N°1 100%
0, 0,
N° 2 N
20% | e
DePuy N° 3 | N° 3 | e
100% 100%

S/R=Sin componente rotuliano




TABLA 1.- Componentes protésicos utilizados

Antes del cierre de la herida quirdrgica se
colocé un drenaje aspirativo de ¥4 de pulgada de
diametro en la cavidad articular, el cual se retird
cuando el gasto era menor a 20 cc en 24 horas. Asi
mismo se cuantificd el sangrado transoperatorio, el
tiempo quirdrgico, el gasto del drenaje y el sangrado
total.

Los parametros de laboratorio utilizados
fueron la hemoglobina prequirdrgica, la hemoglobina
a las 24 y 48 horas de la cirugia. También se
cuantificaron los paquetes globulares transfundidos.
El criterio para transfusion fue todos aquellos
pacientes que presentaron una hemoglobina inferior
a9 g/dl.
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VIl. Resultados
Los 2 grupos fueron similares en edad,
hemoglobina prequirdrgica P=0,2; prétesis utilizada y
sangrado total P=0.2 . . (tabla 2). El tiempo que se
dej6 el drenaje aspirativo no presentd diferencias
estadisticamente significativas.
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GRUPO A

PROMEDIO | RANGO | VAL. ESTADISTICO
EDAD 75.9 51-86 | -----------
(afnos)
Hb PRE 14.2 11.7- |P=0.2
QX 17.4
(g/dl)
SANG. 743.2 270- | P=0.2
TOTAL 1485
(cc)
GRUPO B
PROMEDIO | RANGO VALOR
ESTADISTICO
EDAD 76 55-85
(anos)
Hb PRE 14.2 12.8- P=0.2
QX (g/dl) 17.1
SANG. 692.5 218- P=0.2
TOTAL 1830
(cc)

TABLA 2.- Datos clinicos de los pacientes en ambos

grupos
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GRUPO A GRUPO B
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La hemoglobina pre quirargica en ambos
grupos fue similar, grupo A 14.21 g/dl y grupo B de
14.28 g/dl con un valor estadistico de P= 0.2

(tabla2).
En cuanto al sangrado

(sangrado

transoperatorio+drenaje) se obtuvo un promedio de
743.2 cc con rango 270-1485 cc para el grupo Ay
692.5 cc con rango 218-1830 cc para el grupo B con

un valora estadistico de P= 0.2 (tabla 2).
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La hemoglobina a las 24 horas de
postoperatorio en el grupo A fue de 10.04 g/dl en
promedio, con rangos de 7,6 a 13.9 g/dl y para el
grupo B de 10.28 g/dl en promedio, con rangos de
7,4 a 12,7 g/dl, no encontrdndose diferencia
estadisticamente significativa P= 0.2 (tabla 3). Para
la hemoglobina a las 48 horas el promedio para el
grupo A fue de 10.1 g/dl con rangos de 7.4 a 14.0
g/dl y para el grupo B 10.3 g/dl con rangos de 8.2 a
12.9 g/dl; no encontrandose diferencia estadistica
significativa P= 0.2 (tabla 3).

El promedio de paquetes globulares
transfundidos en el grupo A fue de 2 con un rango
deOab5 yenelgrupo B 1.8 con unrango de 0 a 4,
sin presentar diferencia estadisticamente
significativa P= 0.2 (tabla 3).

GRUPO A
PROMEDIO | RANGO VAL.
ESTADISTICO

Hb A LAS 10.04 7.6-13.9 P=0.2
24 HR
(g/dl)
Hb A LAS 10.1 7.4-14.0 P=0.2
48 HR
(g/dI)
PG 2 0-5 P=0.2
TRASNFU
NDIDOS
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GRUPO B

PROMEDIO | RANGO VAL
ESTADIS
TICO

Hb A LAS 24 10.28 7.4-12.7 P=0.2
HR (g/dl)
Hb LAS 48 HR 10.3 8.2-12.9 P=0.2
(g/dl)
PG 1.8 0-4 P=0.2
TRANSFUNDI
DOS

PG=Paquetes globulares
TABLA 3.- Datos clinicos de los pacientes en ambos

grupos
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12-

GRUPO GRUPO
A B

O Hb 24Hs.
B Hb 48 Hs.
OP.T.
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VIll.  Complicaciones

En el grupo A, uno de los pacientes fue
reintervenido por presentar una contractura en
flexibon a las tres semanas del procedimiento
resolviéndose dicha complicacion. En el grupo B, un
paciente se intervino por segunda ocasion a las dos
horas de postoperado por presentar un sangrado de
1200cc, encontrandose vasos de mediano calibre
con sangrado activo, realizandose hemostasia con lo
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que se logré resolver la complicacion. Un paciente
del grupo B presentd una infeccion de la herida
quirargica, por lo que se realiz6 un aseo quirdrgico a
los 10 dias de la intervencion con lo que se logro
control del proceso infeccioso.
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IX. Discusion

En un estudio realizado por Barwel (3) se
demostré que no existe diferencia significativa entre
el tiempo quirdrgico y la disminucion de hemoglobina
a las 48 horas de postoperado, cuando se libera de
manera temprana la isquemia; pero si se encontrd
menor dolor postoperatorio, mejores rangos de
movimiento y menores complicaciones en la herida
quirdrgica en los pacientes que se libero la isquemia
previo al cierre. De la misma manera Abdel —Salam
(2) comparando la aplicacion o no del torniquete
durante la cirugia no encontr6 diferencia en el
tiempo quirdrgico y la pérdida sanguinea; pero si
encontré que los pacientes en los que no se uso el
torniquete presentaban menos dolor postoperatorio.

Burkart (12), Widman (13) y Hersekli (14)
encontraron que el retiro de la isquemia de manera
temprana no tiene ningun beneficio al compararse
las pérdidas sanguineas y la necesidad de
transfusion. Schuh (15) obtuvo los mismos
resultados, pero observé una mayor incidencia de
trombosis venosa profunda en los pacientes que no
se retird la isquemia para realizar hemostasia.

En el trabajo publicado por Gutiérrez-Alamo
se vio que retirar la isquemia antes de cerrar permite
comprobar la indemnidad de los grandes vasos y
controlar rapidamente una hemorragia mayor (16).
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Henderson (17) encontré6 que si se libera el
torniquete después de cerrar la herida quirlargica se
obtiene una menor pérdida sanguinea, teniendo esta
sangre en el drenaje postoperatorio y por
consiguiente aumentdndose la posibilidad de
transfusion autéloga. De esta manera se reduce el
uso de sangre de banco, disminuyendo el niamero
de infecciones asi como el tiempo intrahospitalario
(18, 19).

En nuestro estudio no encontramos diferencia
significativa en los niveles de hemoglobina
postoperatoria y la pérdida sanguinea entre el grupo
gue se liberd la isquemia para realizar hemostasia y
el grupo que se liberé la isquemia posterior al cierre.
En cuanto a los paquetes transfundidos se presenta
de forma similar en ambos grupos P= 0.2 .Una de
las complicaciones que se encontrdé en el grupo B
fue un sangrado importante en el post quirdrgico
inmediato que requirid reintervencion, suponemos
gue dicha complicacion pudo evitarse liberando de
forma temprana la isquemia.

Nosotros concluimos que el retirar la isquemia
de manera temprana no presenta diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al sangrado
y necesidad de transfusion en comparacion con el
retiro posterior al cierre; pero al igual que otros
autores si encontramos ventajas clinicamente. Lo
gue sugiere la necesidad de ampliar un estudio en
este sentido.

En este estudio no se recibié ningun beneficio
de un grupo comercial relacionado de manera
directa o indirecta con este articulo.
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