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EVOLUCION HISTORICA DE LA TRANSFUSION

Desde los tiempos mas remotos, el hombre ha empleado la sangre
en el tratamiento de las enfermedades (1). Descripciones anecddticas
concernientes a las virtudes curativas de la sangre animal o humana jalonan
la historia de la medicina, pudiéndonos servir de ejemplo las multiples
menciones recogidas en la antigiedad sobre el valor curativo de las
transfusiones de sangre: los antiguos egipcios curaban con ellas a sus
principes y los judios curaban la lepra; aunque han de pasar muchos siglos
hasta que se establezcan los fundamentos cientificos de la transfusion de

sangre.

Dos hitos fundamentales en la transfusion de sangre son: en primer
lugar, el descubrimiento de los grupos sanguineos, el sistema ABO, por
Landsteiner en 1900, y el sistema Rh por Levine en 1939 (2). Y en segundo
lugar, la estabilizacién de la sangre con soluciones conservadoras por Agote

en 1914 (3).

Debido al enorme desarrollo sufrido por la transfusiéon tanto en los
ambitos civil como militar, recordemos que la Guerra Civil Espafiola
supuso un notable avance en la transfusién de sangre sobre todo desde el
punto de vista logistico y que en la Segunda Guerra Mundial el empleo de
la sangre conservada se generaliz6 (4,5), se planteé la necesidad de
estructurar la donaciéon de sangre que hasta la fecha se habfa realizado

esporadicamente basandose en las necesidades inmediatas.

Poco mas tarde, se esbozaba uno de los capitulos mas
contradictorios de la transfusion: la transmision de enfermedades. A partir

de lo cual se comenzaron a realizar estudios orientados a prevenir la sifilis



y, mas tarde, a evitar las hepatitis producidas por los virus B y C, asi como la

inmunodeficiencia humana.

En la actualidad las técnicas de securizacion de la sangre muestran
una notable eficacia y los efectos colaterales de la sangre transfundida con
estos controles se han reducido considerablemente. A pesar de todo, no
debe olvidarse que la sangre es un excelente medio de cultivo y pueden
producirse contaminaciones por elementos microbianos conocidos o

desconocidos: ¢virus, priones? (6).

NECESIDAD ACTUAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

La sangre realiza en nuestro organismo tres funciones esenciales: el
aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos, la defensa inmunolégica y la
coagulacion. Y es la complejidad de estas funciones la que hace que, hoy dia,
no se disponga de ningun sustituto artificial completo de la misma. De tal
modo, los antibidticos pueden suplir, de manera parcial y transitoria, algunas
de las funciones de defensa y la administracién de factor VIII suple la falta
de su produccién enddgena en los pacientes hemofilicos. Sin embargo, no
disponemos aun de una sustancia que pueda suplir con seguridad y eficacia
la funcién transportadora de oxigeno de los glébulos rojos. Por ello, cuando
se produce una hemorragia aguda, nos vemos obligados a restaurar la

pérdida de capacidad de oxigenaciéon mediante la transfusiéon de hematies.

En la actualidad, el desarrollo de técnicas quirdrgicas cada vez mas
complejas, sobre todo en el campo de la cirugia cardiovascular y ortopédica,

sin olvidar la cirugia de tumores, los transplantes y los accidentes de trafico
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que conllevan unos requerimientos de reposicion hematica muy elevados,
han disparado la demanda de transfusiones sanguineas. Demanda que a
menudo se sitia por encima de las donaciones altruistas, superando la
capacidad de los bancos de sangre para atenderlas, pese a los esfuerzos y

dedicacion de los profesionales responsables de los mismos.

Ademas, tras casi un siglo de uso, la transfusién de hematies sigue
estando asociada a diversos riesgos. De tal modo, que a medida que van
siendo menos frecuentes los riesgos iniciales, fundamentalmente los errores
en el grupo sanguineo de la sangre administrada y la transmisiéon de
enfermedades infecciosas, han ido emergiendo otros posibles efectos
adversos, principalmente los relacionados con la induccién de un estado de

inmunosupresion promovido por la transfusién alogénica (7, 8).

Las posibles consecuencias derivadas de la inmunosupresion, tales
como el aumento de infecciones postoperatorias o de recidiva tumoral tras
cirugia potencialmente curativa, junto al miedo casi universal ante la
posibilidad de transmisiéon de enfermedades viricas y prionicas, producidas
por la transfusiéon de sangre o hemoderivados, han determinado que se
desarrollen politicas transfusionales conservadoras, reduciendo la frecuencia
de las transfusiones y potenciando las practicas que permiten reducir su uso,
como son el mantenimiento de niveles 6ptimos de hemoglobina y
promoviendo la autotransfusion en sus distintas modalidades, procurando
que la transfusiéon de sangre alogénica (TSA) sea considerada la ultima

alternativa (9-14).

Pero debemos reconocer que todavia hoy las transfusiones evitables
son excesivamente frecuentes en el periodo perioperatorio, no existiendo

evidencia cientifica de la justificacién ni de la necesidad de muchas de ellas y
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ademas existe un comportamiento enormemente plural entre los diferentes

especialistas involucrados en la Medicina Transfusional (15).

El objetivo de la Medicina Transfusional de transfundir menos,
podemos cumplitlo no soélo efectuando las medidas de ahorro de
hemoderivados antes mencionadas sino también mediante la aplicaciéon de
una politica transfusional restrictiva, es decir justificar la transfusion si
existen signos o sintomas de anemia y/o mantener la Hb por encima de 70-

80 gt/L. tal como se recoge en la Tabla I (106)

Una politica transfusional restrictiva es probablemente una de las
estrategias mas importantes para disminuir la frecuencia de la TSA. Dicha
estrategia implica dos aspectos fundamentales: la tolerancia de niveles de
hemoglobina inferiores a los que habitualmente se emplean como umbral
para indicar una transfusiéon sanguinea y la individualizacion de las
necesidades transfusionales. La recomendacién en este caso es fijar un
umbral de transfusion casi universal en los pacientes ctiticos en 7 g/dL, pata
mantener una hemoglobinemia entre 7 y 9 g/dL. Recomendaciones que
hacen la Sociedad Americana de Anestesidlogos y la Sociedad Espafiola de
Transfusiéon Sanguinea, y que suponen un importante ahorro de
hemoderivados y el consiguiente beneficio para el paciente, dado que la

practica transfusional liberal esta seriamente cuestionada (17, 18).

Con todo debemos ser cautos, ya que como advierten Valeri et al
(19), podriamos pasar del extremo de la sobre-transfusion a la infra-
transfusién y exponer innecesariamente al paciente a los riesgos de una

anemia aguda.



Tabla I: Razones tedricas que apoyan el uso liberal o restrictivo

de la transfusion de glébulos rojos en pacientes normovolémicos (16).

Razones que apoyan el uso liberal de la transfusion de glébulos rojos:

- El aumento del transporte de oxigeno puede mejorar los indices de
supervivencia de los pacientes

- Disminucién de la incidencia de isquemia miocardica.
- Disminucion del trabajo respiratorio.

- Presencia de factores que disminuyen la respuesta de adaptacion a la
anemia.

- Aumento del margen de seguridad, si se espera una ulterior pérdida de
sangre

- Seguridad creciente de los preparados hemoterapicos

Razones que apoyan el uso restrictivo de la transfusién de glébulos rojos:

- Alteraciéon del flujo sanguineo regional por atrapamiento de gloébulos
rojos en la microcirculacion

- Pérdida progresiva de funcionalidad de los glébulos rojos almacenados

- El consumo de oxigeno dependiente del transporte se da en pocas
ocasiones

- Riesgo de distréss respiratorio inducido por la transfusion
- Riesgo de transmision de enfermedades virales y pridnicas

- Riesgo de inmunodepresiéon con aumento de las infecciones bacterianas
postoperatorias y/o de recidiva tumoral.



OBJETIVOS Y RIESGOS DE LA TRANSFUSION

3.1. Objetivos de la transfusion.

El objetivo principal de la transfusion de globulos rojos es reducir las
alteraciones funcionales producidas a nivel sistémico, por un inadecuado
aporte de oxigeno a los tejidos y, por tanto, la morbi-mortalidad de ello

derivada.

Tradicionalmente, el umbral de transfusién ha sido definido como
un nivel de hemoglobina (Hb) o de Hematocrito (Htco) por debajo del cual
el aporte de oxigeno a los tejidos se consideraba insuficiente. Dado que en
el individuo sano, dicho nivel no esta definido con exactitud, y en el paciente
quirargico la necesidad de transfundir esta condicionada por diversos
factores (edad, patologia intercurrente, magnitud de la pérdida sanguinea y
su velocidad, la sintomatologia del paciente), debemos considerar, que en
cualquier caso, han de valorarse los riesgos de la anemia y los beneficios y
riesgos de la transfusién de glébulos rojos para cada paciente de forma

individualizada (20, 21).

Si bien existen evidencias sobre los riesgos de no transfundir, con el
fin de corregir la anemia del paciente quirtrgico, no ocurre lo mismo a la
inversa. Es decir, existen pocas evidencias cientificas de los efectos
beneficiosos de la transfusion, especialmente en pacientes sépticos y, sobre

todo qué nivel de hemoglobina debemos alcanzar para obtenetlos.

Respecto a la eficacia de la transfusion sélo podremos establecerla a
partir de los resultados de ensayos clinicos aleatorizados y bien disefiados.
Sin embargo, por el momento, los ensayos hasta ahora realizados
comparando las dos estrategias transfusionales: la restrictiva, con umbral de

transfusion de 7 g/dL, y una concentracion de hemoglobina diana entre 7-9



g/dL, y liberal, con un umbral de transfusiéon de 10 g/dL y concentracion de
hemoglobina diana 10-12 g/dL, en distintos tipos de pacientes, no han
demostrado diferencias significativas en la morbilidad, mortalidad y estado
funcional que los pacientes transfundidos con uno u otro criterio presentan
(22-28). En el estudio de Hébert et al (17) y tomando como ejemplo la
cirugia ortopédica, se estima que serfa necesario realizar un ensayo
incluyendo alrededor de 13.000 pacientes para detectar el impacto de cada

una de las referidas estrategias transfusionales sobre los parametros citados

(29).

3.2.Riesgos de la transfusion.

Los riesgos y complicaciones de la transfusion de hemoderivados
han sido discutidos extensamente en diversas publicaciones y su tratamiento
en profundidad desborda la extension de esta tesis, por lo que aqui sélo se
hard una breve referencia a algunos de ellos, como son la transmisiéon de
enfermedades infecciosas, el sindrome de distrés respiratorio agudo, los
errores en la administracién y la inmunodepresion inducida por la

transfusion, por cuanto complica la evolucion tras la cirugfa.

Con respecto a la transmisiéon de enfermedades infecciosas en la
Tabla II se recogen las frecuencias estimadas para poblaciones con bajo y
alto indice de desarrollo humano segin Marcucci et al (34). En el caso
particular de las infecciones virales, gracias a una mejor educaciéon de los
donantes y al desarrollo de métodos de deteccion cada vez mas sensibles y
eficaces, el riesgo residual total ha descendido a tasas extremadamente bajas
(30). Entre ellas, la hepatitis B es la que actualmente posee un mayor riesgo

de transmisiéon por TSA, seguida de la Hepatitis C, el HIV y los HTLV



(31,32). Respecto a la contaminacién bacteriana, hoy dia es poco frecuente y
es debida fundamentalmente a la transfusién de plaquetas, que se almacenan
a temperatura de 20-24° C, lo cual favorece el crecimiento bacteriano (32,

33).

Respecto a los parasitos, la inmigraciéon desde paises subsaharianos y
latinoamericanos se relaciona con el aumento de la incidencia de malaria,

enfermedad de Chagas, babesiosis, etc.

En cuanto a la transmision por transfusion de la nueva variante de la
enfermedad de Creutzfeld-Jakob, recientemente se han comunicado los dos
primeros casos (35, 36) en sendos pacientes que habian recibido sangre no
desleucocitada y administrada antes de 1999. Esto ha dado lugar a que el
Reino Unido haya establecido una orden por la cual queda inicialmente
excluido como donante cualquier individuo que haya recibido una
transfusiéon desde enero de 1980. Respecto a la capacidad de la
leucorreducciéon para controlar esta transmision se ha demostrado que la
técnica es eficaz para reducir la transmision asociada a las células blancas de
la encefalopatia espongiforme pero no para eliminarla, teniendo en cuenta
también que alguna infectividad puede estar asociada al plasma, y siendo por

tanto necesarias nuevas reevaluaciones de estas técnicas (37).
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Tabla II: Riesgos de infecciéon asociados a la transfusion,

modificado de acuerdo a Marcucci et al. **

Estimacion actual de riesgo

iIfigcoci; Paises con alto indice de desarrollo humano Pases con bajo HDI
(HDI)
Virus
HIV 1:1.468.000 — 1:4.700.000 1:50 — 1:2.578
HVB 1:31.000 — 1:205.000 1:74 — 1:1.000
HVC 1:1.935.000 — 1:3.100.000 1:2.578
Bacterias 1:2.000 — 1:8.000 (pools de plaquetas)
(contaminacion) 1:28.000 — 1:143.000 (hematies) ?
Parasitos
Malaria 1:4.000.000 1:3
Priones
VD Primeros dos casos posibles ?

HVB: Virus de la hepatitis B, HVC: Virus de la Hepatitis C, HIV: Virus de

la inmunodeficiencia humana; V CJD: Virus de Creutzfeld-Jakob.

El dafio pulmonar agudo relacionado con la transfusiéon (TRALI)
es una de las complicaciones transfusionales mas graves y cursa con
manifestaciones similares a las del distrés respiratorio agudo. Se presenta
dentro de las 6 horas siguientes a la transfusion y se caracteriza por disnea e
hipoxia debidas a edema pulmonar (38). Su frecuencia real es desconocida,
y aun dificil de estimar pues probablemente esta siendo infradiagnosticado,
al ser en cierto modo confundido por sus sintomas con el distrés
respiratorio del adulto, la sobrecarga de volumen o incluso el fallo cardiaco
congestivo. No obstante, su incidencia se estima entre las 0,2:100.000 y las
1:5.000 unidades transfundidas (39-41). La presentaciéon de este sindrome
podria deberse a la presencia de anticuerpos antileucocitarios o bien a lipidos

bioactivos. Cualquiera de los mecanismos propuestos convergerian en una
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situacién final de incremento de la permeabilidad capilar pulmonar con

resultado de edema pulmonar (42).

Los errores de administracion son los responsables de reacciones
hemoliticas postransfusionales de consecuencias fatales y se producen con
una frecuencia de 1/24.000 transfusiones, aunque parecen estar
descendiendo (43,44). También son frecuentes las reacciones hemoliticas
retardadas, debidas a la presencia de antigenos menores que no son
detectados en las pruebas pretransfusionales de compatibilidad. Asi, 1 de
cada 1000 pacientes transfundidos presenta manifestaciones clinicas de
reaccion transfusional retardada y 1 de cada 260.000 presenta una reaccion

hemolitica franca (45).

Por dltimo, y a pesar de que hace mas de 30 afios que se asociaron
las transfusiones con la immunosupresion (46), lo que hoy conocemos como
inmunomodulacién inducida por transfusién alogénica (IMITA), que parece
condicionar la mayor incidencia de infecciones postoperatorias, es un
aspecto ciertamente controvertido, puesto que no estan aclarados los
mecanismos que participan en este proceso ni el alcance real de sus
consecuencias clinicas, e incluso hay autores que ponen en duda su
existencia (47, 48). A pesar de la controversia, que también existe en torno a
la relaciéon entre transfusion alogénica y recidiva tumoral tras cirugia curativa
(49-51), y de la necesidad de realizar mas estudios que aporten nuevas
evidencias, las infecciones son una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad en los pacientes que reciben transfusiones.

La infecciébn postoperatoria es de origen multifactorial. Esta
influenciada por factores dependientes de la herida quirirgica, por el estado
perioperatorio del paciente, y por la administracion de farmacos, y de sangre

y hemoderivados (50).
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En el caso concreto de la cirugfa ortopédica de rodilla y cadera,
que es el caso particular de nuestro estudio, existen diversos trabajos que
demuestran que la incidencia de las infecciones postoperatorias, una vez
controlados los factores de riesgo a padecerlas, es significativamente mayor
(35-60% mas frecuente) en los pacientes que reciben TSA que en aquellos
otros que reciben transfusiéon autéloga o no son transfundidos, y que dicho
riesgo es mayor cuanto mayor es el nimero de unidades transfundidas e
independiente de las pérdidas sanguineas y del estado critico de los pacientes
(52-54). Estudios posteriores sugieren también que la relacion transfusion-
infeccion puede involucrar a otros hemoderivados (plasma y/o plaquetas) y

otras infecciones (mediastinitis y/o sepsis) (55).

En los dltimos afios se han postulado varias hipotesis acerca de
los posibles mecanismos implicados en la producciéon de la

inmunomodulaciéon por TSA. Los mas discutidos hoy dia son los siguientes:

- Anergia a nivel periférico, por la presencia de gran cantidad de
antigenos en ausencia de sefales co-estimuladoras adecuadas, como
citokinas inflamatorias/estimuladoras o moléculas de supetficie, en las
células presentadoras de antigenos (56, 57). Estos antigenos solubles pueden
proceder de la apoptosis y muerte de los leucocitos durante el

almacenamiento (58).

- Regulacion inhibitoria de las células T cuando donante y receptor comparten
al menos un haplotipo HI . A-DR. Este posible mecanismo ha surgido sobre
todo del estudio de los efectos de las TSA en pacientes transplantados (59-

61).

- Presencia de leucocitos en la sangre alogénica transfundida que serian los

responsables de la inducciéon de la IMITA (62, 63). Segun esta hipotesis, la
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sangre desleucocitada tendria una capacidad inmunodepresora menor, como
parecen confirmar los estudios que relacionan TSA e infeccion
postoperatoria (64, 65). Sin embargo, existen datos clinicos y experimentales
que revelan la induccién de IMITA por transfusiones de hematies y plasma

(66, 67)

- Presencia de factores humorales en la sangre transfundida. El que las
transfusiones de plasma sean capaces de inducir un estado de
inmunodepresion, plantea la posibilidad de que sustancias tales como la
histamina o prostaglandinas puedan jugar un papel importante en la

induccién de este estado.

- Estimulacion de respuestas Th2 “inmunosupresoras”. Esta es quizas la
hipétesis que ha cobrado mas fuerza en los ultimos tiempos como modelo
unificador de los mecanismos anteriormente citados (68). La respuesta Thl
se caracteriza principalmente porque las células involucradas en ella
sintetizan y liberan un patrén de citocinas, (IL-2, IL-12 e IFN-y) que da
lugar a un predominio de la inmunidad celular, originando en el huésped un
estado de resistencia a la enfermedad (69). Por el contrario, la respuesta Th2
que se caracteriza por la liberacion de un patrén de citocinas totalmente
distinto (IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL-13) inducen un predominio de la
inmunidad humoral y una disminucién o anulacién de la inmunidad celular,
creando un estado de susceptibilidad a la enfermedad (69). Las respuestas

Th2 tienen ademas la capacidad de inhibir las respuestas Th1.

Con lo cual, y como parece ser, que tras una TSA se va a producir
una respuesta Th2, evidenciada por el patrén de citocinas circulantes, se
origina un estado de inmunodepresion en el paciente que la recibe. En este

sentido, Kalechman et al (70) demuestran una disminucién en la secrecion
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de IL-2, molécula necesaria para la activaciéon de linfocitos T y B, en

pacientes transfundidos con sangre alogénica.

En estudios posteriores, tanto en humanos como en modelos
animales, se ha evidenciado no sélo un descenso de secrecion de 11.-2, sino
también, altos niveles de 1L.-4, IL-5, e IL-10 tras la transfusiéon de sangre
alogénica (68). Recientemente, Mynster et al (71) han demostrado que los
sobrenadantes de sangre conservada, tanto de sangre total como de sangre
pobre en leucocitos (buffy-coat depleted), inhiben la liberacién de TNF-a e
IL-2 por los macréfagos y los linfocitos del receptor estimulados con
liposacarido bacteriano o fitohemaglutinina y que este efecto era
dependiente del tiempo de almacenamiento. Estos resultados corroboran los
obtenidos in vivo por Heiss et al (72, 73) quienes observaron que la TSA
aumentaba los niveles de I1.-10 y del receptor soluble de la IL-2 (que impide
la accién de la IL-2) y la reactividad al toxoide tetanico (un indicador de
inmunidad humoral), en tanto que disminufa el TNF-o, las reacciones de
hipersensibilidad retardada y la actividad de las células NK y LAK

(lymphokine activated killer); esto es, inducfan una respuesta tipo Th2.

Las alteraciones del equilibrio entre respuestas Thl y Th2
conducen a distintos estados de susceptibilidad a la enfermedad, dado que el
balance entre ambas es imprescindible para una funcién inmune éptima, por
lo que este modelo esta respondiendo a muchos de los interrogantes que se

planteaban hace afios con respecto a algunas enfermedades (68, 69).
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4. LA CIRUGIA ORTOPEDICA DE RODILLA.

La primera protesis total de rodilla (PTR), tal como se concibe hoy
dfa, fue colocada en 1974 (74). La artroplastia protésica total de rodilla, es un
procedimiento cuya frecuencia aumenta cada afio por diferentes motivos,
como el aumento de longevidad de la poblaciéon general, los buenos
resultados obtenidos y la expansiéon gradual de sus indicaciones, que se

extienden a pacientes mas jovenes (75).

Las indicaciones primarias de la ATR son el dolor, el deterioro
funcional y los signos radiograficos de enfermedad intraarticular, siendo
frecuentemente utilizada en procesos como la artrosis, la artritis reumatoide,

la artropatia hemofilica o las osteonecrosis.
Existen distintos tipos de protesis de rodilla (76):

a) Protesis unicompartimentales: tienen indicaciones limitadas, en
artrosis que afectan sélo a un compartimiento, como alternativa a las

osteotomias femorales o tibiales.

b) Proétesis condilares totales. Son las mas habitualmente utilizadas.

A su vez pueden ser:

i. Anatémicas: se aproximan lo maximo posible a la
anatomia normal de la articulacién, requieren, como minimo que el

ligamento cruzado posterior esté intacto.

1. Semianatomicas (semiconstrefiidas): su diseflo permite

sustituir la funcién estabilizadora del ligamento cruzado posterior.
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c) Constrenidas: son capaces de sustituir la funcién de todos los
ligamentos de la rodilla (cruzados y colaterales). Sus componentes estan

unidos mediante un eje fijo o provisto de rotacién (protesis rotacionales).

Los implantes pueden unirse al hueso mediante distintos tipos de
fijaciéon: con cementacién o bien sin cementacion (polimetilmetacrilato). En
las protesis condilares, las mas habitualmente colocadas, el componente
femoral queda bien ajustado al hueso, mientras que el tibial suele quedar
poco firme, sobre todo en hueso osteoporético, es por ello que se utilizan
con frecuencia un sistema de anclaje hibrido (componente femoral no

cementado y tibial cementado).

En cuanto al abordaje quirargico, la via mas utilizada es la
pararrotuliana medial, descrita por Insall (77) existiendo también abordajes a
través del vasto interno (78) o por debajo del mismo (79). En casos de
exposicion dificil puede utilizarse una seccion del tendén del cuadriceps o
una osteotomia de la tuberosidad tibial. Al final de la década de los noventa
surgen las técnicas miniinvasivas, con abordajes mas limitados, con la
intenciéon de disminuir la morbilidad postoperatoria, el dolor, y la pérdida

sanguinea, asi como de acortar el periodo de recuperacion (80).

Esta intervencion puede realizarse con anestesia general o mediante
técnicas regionales (raquianestesia, anestesia epidural, bloqueo de troncos
nerviosos). La anestesia regional provoca un bloqueo del sistema simpatico,
que se traduce en una disminuciéon de la presiéon tanto en el arbol arterial
como el venoso, lo que podria reducir el sangrado. Esto no se ha
demostrado de forma concluyente en la rodilla, quizas porque el periodo

anestésico coincide con el del manguito de isquemia (81).
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Respecto al sangrado, en la cirugfa protésica de rodilla, es
fundamentalmente postoperatorio. La colocacion de una protesis total de
rodilla obliga con frecuencia a la transfusiéon de sangre homodloga en una
proporcién de pacientes variable (82), que puede superar el 50% (83). Para
disminuir su uso y sus posibles complicaciones, ademas de la transfusion de
sangre autologa, que desarrollaremos a continuacién, se pueden adoptar

medidas especificas para esta cirugfa:

- Uso de un torniquete para isquemia o de anestesia hipotensiva

(84).
- Adhesivo tisular de fibrina (85).

- Uso de drenaje sin succién o clampado del mismo (86), lo que se

puede asociar a introduccién de suero salino con adrenalina (87).
- Vendaje compresivo y crioterapia (88).

- Técnica quirdrgica adecuada, que incluye: Uso del bisturi
eléctrico en coagulacion, incisién de cuadriceps en unién muisculo-tendinosa,
minima agresiéon de la sinovial, evitar seccién del reticulo rotuliano externo,

reseccion meniscal respetando el paramenisco, hemostasia minuciosa, etc.
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ESTRATEGIAS DE AHORRO DE SANGRE EN CIRUGIA
5.1. Autotransfusion.

Como hemos comentado de forma reiterada, el uso racional de la
sangre pasa irremediablemente por la colaboraciéon multidisciplinar de todos
los implicados en la Medicina Transfusional (89). Hay que realizar un gran
esfuerzo para reducir su utilizaciéon al minimo imprescindible, sobre todo en
los casos de cirugia electiva, en la que es posible estimar tanto la pérdida de

sangre como las necesidades de reposicion.

Asi, tal y como se recoge en la Tabla III, Nelson y Fontenot (90)
proponen una serie de medidas aplicables a la cirugia ortopédica, aunque
extensibles a cualquier tipo de cirugia, que, junto a una técnica quirurgica
cuidadosa y una hemostasia precisa, ayudarian a minimizar la necesidad de
sangre alogénica. Entre ellas, el objetivo de cirugfa sin sangre se refiere
especificamente a la utilizaciéon de sangre autéloga o autotransfusion, cuyo

concepto y modalidades analizaremos a continuacion.
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Tabla III: Decalogo de medidas a tener en cuenta antes del

abordaje quirirgico de un paciente .

1. Calculo preoperatorio de las necesidades de sangre

2. Reconsideracion de los criterios de transfusion

3. Planificacién y puesta a punto del procedimiento quirdrgico
4. Induccion de hipotension durante la anestesia

5. Acortamiento del tiempo de operacion

6. Retrasar la transfusion hasta casi el final del acto quirdrgico
7. Colocar al paciente evitando el regurgitamiento venoso

8. Embolizacion arterial selectiva

9. Lucha por una cirugia sin sangre

10. Apoyo farmacolégico para reducir la pérdida de sangre

5.2. Concepto de autotransfusion.

El término autotransfusion engloba todos aquellos métodos

mediante los cuales a una persona se le transfunde su propia sangre.
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La autotransfusion es aplicable a pacientes seleccionados,
razonablemente sanos, a quienes se haya programado una intervencion

quirargica, con pérdidas moderadas y un indice transfusional elevado.

Dependiendo del momento, en relacion al acto quirargico, en que se

realiza se distinguen tres modalidades:

- autotransfusion preoperatoria, la sangre se recolecta antes de la

intervencion,
- intraoperatoria, se recolecta en el propio acto quirdrgico, y

- postoperatoria, cuando es recogida a través de los sistemas de

drenaje postoperatorios.

5.3. Historia de la autotransfusion.

La autotransfusiéon es una técnica, que aunque parece tener sus
origenes en el siglo XIX, se desarrolla fundamentalmente a partir de los
estudios de Grant, en 1921 que propone un programa de predonacion para
cirugia electiva, en la intervenciéon de un tumor cerebeloso; procedimiento
que posteriormente es adoptado por otros cirujanos (91). En las décadas

siguientes, salvo aportaciones esporadicas (92), la técnica es poco utilizada,
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en parte, debido a la aparicion de los primeros bancos de sangre, pero con la
guerra del Vietnam su uso se reactiva y protocoliza de la mano de Klebanoff

(93).

Durante la década de los 70 y en el periodo 80-90, hay una serie de
acontecimientos que mueven a fomentar el uso las técnicas de
autotransfusion. En el primer periodo, son el aumento en nimero de
intervenciones quirurgicas sobre todo, cirugfa cardiovascular y cirugia
ortopédica, que hace que las existencias de los bancos de sangre sean en
cierto modo, deficientes; y en el segundo periodo, el incremento de la
incidencia de hepatitis, la aparicion del SIDA y el miedo al contagio de

enfermedades virales transfusion-dependientes.

Desde el punto de vista técnico, la autotransfusion debid superar una
serie de dificultades que, en su inicio, se asociaban fundamentalmente a la
anticoagulacion de la sangre recogida y a su almacenamiento aséptico.
Originalmente la sangre era simplemente filtrada con algin recurso
elemental como gasas, compresas, etc. (94), hasta que ciento cincuenta afios
mas tarde, en 1968 Klebanoff (93), aporta la idea de afiadir citrato a los
reservorios de almacenamiento e introduce ademas la bomba
aspirante-impelente como parte clave del circuito autotransfusor. Este
esquema fue parcialmente mejorado por Noon et al (95), pero hasta la
aparicion de dispositivos como los cell-saver (procesadores celulares), no se
produce un cambio tecnolégico significativo. IBM, Dideco vy,
fundamentalmente, Haemonetics, introducen esta innovacién técnica en
1978 (96), lo que supone una clara mejora en la calidad del producto
recuperado del campo quirdrgico. Ese mismo afio, Schaff et al (97),
describen originalmente el aprovechamiento de la sangre del drenado

post-quirargico, en cirugia cardiovascular, lo que supuso el inicio de nuevas
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técnicas de ahorro de sangre y sobre las que atn hoy dia existen

controversias en cuanto a su indicacion y utilidad (98-101).

5.4. Autotransfusion preoperatorio
5.4.1. Concepto de autotransfusion preoperatoria.

Esta modalidad de autotransfusion consiste en la extracciéon
mediante flebotomia de una o mas unidades de sangre del donante-paciente
en las semanas previas a la cirugfa, para ser utilizada posteriormente durante

el acto quirtrgico o en el postoperatorio inmediato.

Existen dos tipos de procedimientos: la donacion autdloga de sangre

total, el mas habitual, y la eritroaféresis.

La donacién de sangre total consiste en la extracciéon de una unidad
de sangre cada semana hasta un maximo de 4-6 unidades, en las 5 semanas
previas a la cirugfa, siempre que la hemoglobina del paciente esté por encima

de 11 g/dL.

Por el procedimiento de eritroaféresis, es posible extraer hasta 4
unidades de concentrado de hematies en un solo proceso. Se utiliza un
procesador de aféresis que extrae y centrifuga la sangre total, recogiendo los
hematies y devolviendo al donante-paciente el resto de componentes

sanguineos.

Durante este perfodo de extracciones, se dan al paciente
suplementos de hierro, acido fdlico, y en algunos casos eritropoyetina, con el
objeto de obtener las unidades de sangre autélogas que se estiman

necesarias.

22



5.4.2. Indicaciones y limitaciones de la autotransfusion

preoperatoria.

La oferta de programas de ahorro de sangre debe hacerse a todos los
pacientes subsidiarios de cirugia programada que estén razonablemente
sanos. Es especialmente importante en pacientes con tipos sanguineos raros

o con sangre s6lo compatible con un pequefio porcentaje de la poblacién.

El éxito de un programa de autotransfusiéon preoperatoria, depende
del desarrollo de un protocolo que incluya todos los aspectos técnicos y
organizativos, de una frecuente comunicacién entre los especialistas
implicados en el mismo, y de una correcta informacion a los pacientes para

que les cause los minimos inconvenientes.

Se han establecido criterios generales de aceptaciéon o exclusion de

los pacientes al programa:
¢ Consentimiento informado del paciente.
e Edad comprendida entre los 2-80 afios.

eNo hay limites con respecto al peso, ya que el volumen que se

extrae se ajusta segun el peso corporal.

eNivel de hemoglobina por encima de 11 g/dL, debiéndose
suspender las extracciones en caso de anemia moderada o grave y sin tiempo
para su recuperacion. Cuando los niveles de hemoglobina son inferiores a 11
g/dL, se puede apoyar el programa de extracciones con la ayuda de

estimulantes eritropoyéticos.
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e Se suspenderan las extracciones si hay presencia de bacteriemia o

sepsis.

®Se usara con precaucion o se evitara, durante el primer y tercer
trimestre de la gestacion, en enfermos con procesos cardio-respiratorios

graves, con hipertension arterial severa y con antecedentes comiciales (Tabla

V).

Durante los afios ochenta, los programas de donacién preoperatoria
eran poco utilizados, como consecuencia de la inercia que existia en favor de
la utilizaciéon “cémoda” del banco de sangre como demuestra el trabajo
realizado por Toy et al (103). Estos autores efectuaron un estudio en 18
hospitales de EEUU, en el que corroboraban dicha actitud. Tan sélo un 5%
de los posibles pacientes se incluian en los programas de ahorro de sangre.
No obstante, en los afios 80 con la implantacién de los programas de
predonacién, y la menor restriccion en la edad de incorporacién a los
mismos, se observa un creciente interés, como publican Sharland y Colman,
que observan un incremento en la utilizacién de estos programas del 37% en

1990, al 73% en 1992 (104).

Circunstancias que han influido negativamente en la generalizacién
de la predonacion son: las dificultades inherentes a la coordinacion entre los
Servicios Médicos implicados, la incertidumbre de las programaciones
quirargicas y la falta de precisiéon en el calculo del nimero de unidades
necesarias. Ademas se ha argumentado que esta técnica puede no ser costo-

efectiva, si no se utiliza la sangre predonada (105, 1006).
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Tabla IV. Contraindicaciones para la realizaciéon del predeposito de

sangre autéloga en cirugia. Modificado de Hardy et al '

A. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

No Cardiacas:

- Anemias y hemoglobinopatias

- Hipovolemia, deshidratacion

- Desnutricion

- Infeccion bacteriana activa

- Alteraciones de la arteria carotidea

- Accidentes isquémicos transitorios recientes
Cardiacas:

- Angor péctoris inestable

- Estenosis severa de la coronaria izquierda

- Estenosis o insuficiencia severas de valvula adrtica

- Fracaso cardfaco congestivo no controlado

B. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
- Hipertension arterial no controlada
- Masa corporal <30 kg
- Venas de pequefio calibre
- Deficiencia de hierro
- Lejania del centro de donacién

- Embarazo
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5.4.3. Medidas coadyuvantes a la predonacion.
* Hierro endovenoso.

La ferropenia suele ser habitual entre los pacientes incluidos en los
programas de donaciéon autéloga y su causa es multifactorial: la edad, el
tratamiento con antiinflamatorios que lesionan la mucosa gastrica, la
coexistencia de problemas en la absorciéon del hierro o efectos secundarios

por la ferroterapia oral.

Hasta hace poco el hierro intravenoso era de dificil manejo, de
complicada disponibilidad y peligroso por las reacciones alérgicas a que daba
lugar el hierro dextrano. La comercializacién del hierro sacarosa ha tratado
de subsanar estos problemas. Actualmente se dispone de un preparado de
administraciéon  relativamente cémoda, buena disponibilidad, efectos
adversos escasos y que esta demostrando su eficacia para recuperar

rapidamente los depositos depleccionados (107).
= Eritropoyetina.

Ademas de la administracién sistematica de hierro durante el
programa de extracciones, se han descrito buenos resultados en pacientes
cuyo tratamiento se ha apoyado con eritropoyetina humana recombinante
(tHuEPO), con la finalidad de acelerar la eritropoyesis, previa y/o

posteriormente a la intervencion.

Su utilizacion en los programas de predonacion debera restringirse a
pacientes con anemia moderada, especialmente en los que existen problemas

para obtener sangre homoéloga compatible.

En los primeros estudios realizados, Levine (108) consiguid

incrementar en un 35% la extracciéon de sangre aut6loga cuando usaba
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eritropoyetina durante un periodo de 5 semanas, en tanto que en el
tratamiento de la anemia aguda postoperatoria el uso de la eritropoyetina

redujo el tiempo de recuperacion a la mitad (17,4 dias versus 9,9 dias) (109).

Se han ido publicado numerosos articulos en los que se muestra la
efectividad y seguridad de diversos regimenes de administraciéon de EPO
para facilitar el Programa de Ahorro de Sangre en diversos tipos de cirugfa,
incluyendo cirugia ortopédica (110-122), vascular (123-124), cardiaca (125-
1206), hepatica (127), urolégica (128), oncolégica (129), etc., demostrando su

eficacia para recuperar un volumen mayor de hematies (130).

El tratamiento con eritropoyetina genera entre 2 y 5 unidades de
hematfes, o lo que es lo mismo, incrementa la cifra de hemoglobina entre 1.5

y 6.2 g/dL, cuando se dispone de un tiempo superior a 10 dias (131).

La administracién de eritropoyetina incrementa en un 30% el
rendimiento de los programas predeposito y permite que se pueda completar
el programa de autotransfusion sin necesidad de aplazar las autodonaciones

por anemia (132).

5.4.4. Autotransfusion preoperatoria en cirugia ortopédica.

La cirugia ortopédica programada es una de las grandes beneficiarias
de la autotransfusién en cualquiera de sus modalidades y permite ademas la
aplicacion de diversas medidas farmacoldgicas de ahorro por lo que
constituye un excelente modelo de como se pueden reducir las necesidades

de sangre alogénica en estos pacientes (133).

El interés de la predonacién, se centra en su capacidad de evitar el

uso de sangre alogénica, lo que ya ha sido ampliamente demostrado al
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comparar amplias series de pacientes con o sin predonacién. Sharland y
Colman (104) sobre un total de 529 pacientes sometidos a protesis total de
cadera comprueban que sélo el 4% de los pacientes que habfan predonado
necesitaron sangre alogénica frente al 84% de aquellos que no lo habian
hecho. Resultados que posteriormente han sido repetidamente refrendados,
llegandose a evitar la TSA, segin series y tipos de cirugia entre el 85-95%

(134-137).

Respecto al nimero de unidades predepodsito necesarias, la mayoria
de los autores concuerdan que para la cirugfa mayor de cadera primaria son
necesarias 2-3 unidades de sangre (134, 138, 139). En la Artroplastia Total
de Rodilla primaria se requiere 1 unidad (140) y es conveniente en ambas
cirugias, el mantenimiento de la hemoglobina por encima de 13 gr/dL (141,
142). La obtencién de estos volumenes de sangre no modifican
significativamente los parametros clinicos de los pacientes ni aumentan el

tiempo de hospitalizacion (104).

5.5.Autotransfusion intraoperatoria
5.5.1. Concepto de autotransfusion intraoperatoria.

La autotransfusioén intraoperatoria consiste en la recuperacion de la
propia sangre del campo quirdrgico, para su utilizacién durante la
intervencion o en el postoperatorio inmediato. En base al momento en que
se obtiene la sangre del paciente, inmediatamente antes de la intervenciéon o
durante la misma, se describen dos variantes de esta modalidad de
autotransfusion: hemodilucién aguda intraoperatoria y recuperacion de

sangre del campo quirdrgico.
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5.5.2. Hemodilucién intraoperatoria.

La  hemodilucion  normovolémica intragperatoria (HD1’N), ideada por
Messmer en 1975, consiste en la extracciéon de 1 6 2 unidades de sangre,
generalmente tras la induccidon anestésica, y su sustitucién por soluciones
coloides o cristaloides en igual volumen; es una anemia dilucional, que
reduce el hematocrito pero permitiendo una adecuada oxigenaciéon de los
tejidos. Esta sangre se puede reinfundir en cualquier momento del
intraoperatorio o al final de la intervenciéon cuando se ha completado la

hemostasia.

LLa masa eritrocitaria es la mas adecuada para evaluar cambios en la
proporciéon de los principales constituyentes de la sangre, por lo que se
emplea, preferentemente, el valor hematocrito para valorar el grado real de
hemodilucién. Con esta dilucion se pretende que ante una hemorragia se
pierda fundamentalmente plasma o su sustituto (dextrano o hidroxi-etil-

almidon), evitandose asi 1a pérdida de células rojas.

Se considera que la HDVN es moderada cuando el valor
hematocrito disminuye entre el 30% y el 27% y severa cuando dichas cifras
son mas bajas (143).Al realizar la hemodilucion se ha de tener en cuenta que
el sangrado intraoperatorio puede ser algo mayor que la sangre extraida y
que el paciente tolere, durante todo el periodo hemorragico de la cirugfa, un
umbral transfusional bajo. En términos de eficacia, en una HDNYV, la
cantidad de sangre que se va a extraer dependera del umbral transfusional
del paciente en el postoperatorio inmediato y del grado hemorragico de la

cirugia (144).

La HDVN moderada suele realizarse en adultos, para cirugias con

pérdidas estimadas superiores a 1000 mlL, como la cirugia de cadera o
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columna, en cirugia prostatica, sola o en combinacién con eritropoyetina
(145, 146). También tiene sus indicaciones en cirugfa vascular, donde se ha
empleado con éxito en el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal

(147).

Respecto a los factores determinantes de la

eficacia de esta técnica deben destacarse:

- La masa eritrocitaria, que condiciona la cantidad que se

puede donar;

- La magnitud de la hemodilucién, a mayor hemodilucién

menor pérdida de células rojas en la hemorragia quirtrgica;
- Las pérdidas sanguineas intraoperatorias estimadas
- El tratamiento intraoperatorio (148).

Pero en general, su eficacia se ve influenciada por la metodologfa, de
tal forma, que en aquellos trabajos en los que hay un protocolo que guia las
decisiones transfusionales, hay una marcada reducciéon de la exposicion a
sangre alogénica (OR: 0, 12), a diferencia de aquellos grupos que carecen de
protocolo transfusional, donde no existen reducciones significativas (OR:

0,64) de la tasa de transfusion alogénica (149).
5.5.3. Hemodilucion en cirugia ortopédica.

Esta técnica no se emplea generalmente en cirugia ortopédica, si bien
se pueden beneficiar de ella, las artroplastias de cadera y rodilla y las
instrumentaciones vertebrales extensas. Aunque hay autores que la

promueven como Vara et al (150) que demostraron que la hemodilucion,
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ademas de prevenir el sangrado en la artroplastia total de cadera, previene

también el riesgo de trombosis venosa profunda.

En lo que respecta a las artroplastias de cadera, en los estudios
realizados por Rosencher et al (151) y Bang-Vojdanovsky et al (152) la
HDVN sola mostré poca efectividad a la hora de reducir la exposicién a
sangre homologa. No siendo asi, cuando ésta se asociaba a otras técnicas de
ahorro de sangre como la Autotransfusién Intraoperatoria o la hipotension

controlada, en cuyo caso se reducian las necesidades transfusionales en un

30% (153).

Por otro lado, para algunos autores como Mielke et al (154) quienes
comparan la HNA y la HHV, consiguieron evitar la transfusion homologa
en el 57% y 65% de los pacientes, respectivamente; por lo que proponen
que en ATC con pérdidas hematicas estimadas mayores de 1000 mlL, la

HHYV es respecto de la HNA, la alternativa mas simple, rapida y econémica.

No obstante, los estudios citados concuerdan en que la medida mas
efectiva para evitar TSA es el predepésito, seguido de la combinacién de
Autotransfusion Intraoperatoria mas Autotransfusion Postoperatoria y que

la efectividad aumenta cuando se combinan varias técnicas.

En la ATR, el estudio piloto de Olsfanger et al (155) sobre una serie
de 30 pacientes, realizada en condiciones de isquemia, revel6 que mientras
en el grupo control la tasa de TSA se situé 2.1 unidades/paciente, en el
grupo donde se realiz6 HDNV se redujo muy significativamente el uso de
sangre homologa. Tanto si la reinfusion se hacfa en la segunda hora del
postoperatotio (0.7 unidades/paciente) como en la sexta (0.5
unidades/paciente), por lo que los autores concluyen que la HDNV es una

estrategia de ahorro de sangre indicada para este procedimiento.
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Estos datos coinciden con los publicados por Maestro et al (150)
quienes, utilizando la HDVN en los tres tipos de patologia analizados
anteriormente, obtienen una media de 2,6 unidades de concentrados de
hematies en 105 pacientes y evitan la TSA en 83 de ellos (79 %), mientras
los 22 pacientes restantes recibieron ademas una media de 2.6 unidades de

sangre homologa.

Resultados contradictorios son los detallados en el estudio de la
Sociedad Francesa de Anestesia y Reanimacién (SFAR) en el que se
evaluaban los factores asociados a la transfusion durante la ATC y ATR, la
HDNV no mostraba ninguna relacion con el indice de transfusion

homologa (157).

5.5.4. Recuperacion y reinfusion de sangre del campo quirurgico.

Se conoce como autotransfusion intraoperatoria (ATI) la recogida de la
sangre del campo quirdrgico y su procesamiento para reinfundirla al propio
paciente. Se realiza mediante un dispositivo conocido como recuperador

celular o cel/ saver.

Esta modalidad, es muy util para reducir los requerimientos de
sangre homologa cuando se prevé una hemorragia intraoperatoria superior a
1000 mL (2 unidades), o bien cuando se anticipa que se puede recuperar al

menos una unidad de concentrado de hematies (158).

Es una técnica que se emplea con frecuencia en cirugia cardiaca,
vascular y en cirugfa ortopédica. Su uso no se ve afectado por la cancelacion

de las cirugfas, elimina el riesgo de reacciéon transfusional por errores
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humanos en la administracién de la sangre y puede emplearse en casos

urgentes (159).

Existen varios sistemas de recuperacion

intraoperatoria:

- Sistema de flujo _semicontinuo: donde la sangre es

recuperada por aspiracion, anticoagulada, filtrada y enviada a un reservorio
desde donde se bombea a una campana de centrifugacién que separa y lava
las células. El concentrado de hematies, suspendido en suero salino, con un
hematocrito que varfa entre el 50-70% vy libre de detritus celulares, se

reinfunde al paciente.

- Sistema con receptaculo desechable: 1a sangre aspirada

y anticoagulada se reserva en un receptaculo desechable. Cuando éste se
llena, la sangre puede ser reinfundida inmediatamente o tras un proceso de

lavado para eliminar hemoglobina libre y otras sustancias.

- Sistemas de reinfusion inmediata: 1a sangre se recoge

en un reservorio con anticoagulante y se reinfunde a través de un filtro. No

es sangre lavada.

Los mas utilizados son los sistemas de flujo

semicontinuo con centrifugacion.

Los equipos de autotransfusion de sangre no
lavada son mas simples, rapidos y baratos, pero la calidad de la sangre es
inferior y puede contener hemoglobina libre, detritus celulares y factores

activados de la coagulacion.
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o [Ventajas, inconvenientes y limitaciones o contraindicaciones.
Esta técnica muestra una serie de ventajas como:

- Disminuir la necesidad de TSA, y por tanto, el riesgo de
reacciones transfusionales, de aloinmunizaciéon y transmision de agentes

infecciosos (47).

- Son coste-efectivas en pacientes con pérdidas de sangre
moderadas y previsibles; aunque suponen un mayor coste econémico si la
pérdida de sangre es pequena. Con el uso de recuperadores que filtran se
necesita recuperar al menos una unidad de concentrado de hematies para
que el método sea coste-efectivo. Sin embargo, en los dispositivos en los que

se incluye el lavado se necesitan recuperar al menos 2 unidades de sangre

(47).
- Pueden usarse en situaciones de emergencia.

- La capacidad de transporte de oxigeno es mejor en la sangre

recuperada que en la sangre almacenada, porque tiene niveles casi normales

de 2,3-BPG (16).

- Disminuir el nimero de unidades autélogas predonadas que se
requieren para respaldar por completo las necesidades quirdrgicas de algunos

pacientes.

Entre sus inconvenientes o limitaciones destacaremos:
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- Hemolisis causada por canulas de succiéon no adecuadas,
interaccién con los catéteres y superficies plasticas o velocidades de

centrifugacién o bombeo demasiado altas.

- Embolismo aéreo, muy infrecuente por estar dotados los

recuperadores de atrapadores de burbujas y sensores automaticos.

- Alteraciones de la coagulaciéon y sangrado causado por un mal
lavado, filtracién inadecuada o reinfusién de anticoagulante, aunque sin

llegar a producir coagulacién intravascular diseminada (160)
- Pérdida de proteinas, inevitablemente unida al lavado celular.
Debemos resefiar como contraindicaciones de la ATT:
- Contaminacion séptica de la sangre reinfundida.

- La diseminacion de células cancerosas como contraindicacion de la
ATI, esta siendo reevaluada, por la posibilidad de irradiaciéon de la sangre

que elimina las células tumorales.
5.5.5. Autotransfusioén intraoperatoria en cirugia ortopédica.

En cirugfa ortopédica la eficacia de la
recuperacion intraoperatoria para reducir la necesidad de sangre alogénica ha
sido demostrada cuando la pérdida de sangre es mayor de 900 mL. Y por
tanto, puede tenerse en cuenta para cirugfas con alto riesgo hemorragico,
como recambios de protesis de cadera, artroplastias bilaterales de rodilla,
cirugfa traumatologica de urgencia y cirugia de columna lumbar y toracica

para correccion de varios espacios.
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Su efectividad viene avalada por numerosos estudios. Uno de los
primeros, fue el de Flynn et al (161), quienes realizaron un estudio
prospectivo durante dos afios en el que se incluyeron 99 pacientes, la
mayoria de ellos intervenidos de columna. La sangre del campo quirargico
fue heparinizada, centrifugada y lavada utilizando un Haemonetics Cell
Saver System, con el que consiguieron reducir al 50% la pérdida total de

sangre.

Sin embargo, en el estudio realizado por Siller et al (162) en 300
adolescentes sometidos a instrumentacion vertebral por escoliosis idiopatica
y que habian realizado predonacién, encuentran que la utilizacion de ATI en
125 de ellos no disminuy6 las necesidades de sangre homoéloga con respecto
al grupo tratado solamente con predonacién, por lo cual no la recomiendan

en dicha cirugfa.
5.6. Autotransfusion postoperatoria
5.6.1. Concepto de autotransfusion postoperatoria.

Existen ciertos tipos de cirugfa, fundamentalmente la cardiaca y
ortopédica, en las que el sangrado postoperatorio a través de los drenajes

postquirdrgicos es muy notable, siendo en ocasiones necesaria la TSA.

Con la finalidad de disminuir la TSA se han disefiado diferentes
dispositivos de recogida de sangre postoperatoria que tienen el objetivo de
aspirar, almacenar y reinfundir la sangre perdida a través de estos drenajes.
Al conjunto de estas técnicas se denomina Autotransfusion postoperatoria, que
tiene como propodsito principal, como el resto de las técnicas de ahorro de

sangre comentadas, preservar los recursos sanguineos y sobre todo evitar los

riesgos asociados a la TSA (163).
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Si bien, las intervenciones de cirugfa cardiaca fueron las primeras en
utilizar estas técnicas al recuperar la sangre vertida en mediastino, en la

actualidad, la cirugfa ortopédica quien ha revitalizado su uso.

Jacobs (164), en una completa revisioén sobre el uso de esta técnica y
su aplicacién en un servicio de urgencias quirdrgicas generales, describia una
serie de recomendaciones sobre su utilizacion, y precauciones a tener en
cuenta para evitar posibles complicaciones, que pueden considerarse

plenamente vigentes en la actualidad:
" DPara reducir complicaciones sépticas:

- La sangre autotransfundida debe ser recogida y reinfundida

dentro de un periodo de 4-6 horas.

- Esta sangre no puede ser donada al banco de sangre ni debe

almacenarse.
" Para reducir complicaciones de miicroembolismos:

- Se recomienda el uso adicional de microfiltros en la linea de
infusién para eliminar microagregados y particulas de grasa. Estos filtros se
han mostrado también eficaces en la eliminaciéon de bacterias y células

tumorales.

- En caso de autotransfusién masiva, administrar corticoides por

su efecto protector pulmonar.
" Para reducir posibles efectos secundarios por hemilisis:

- Utlizar presiones de aspiraciéon bajas o moderadas en los

sistemas de drenaje.
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" DPara evitar una posible coagnlopatia:
- Limitar la cantidad de sangre reinfundida a 600-800 mL.

- En caso necesario, aplicar medidas paralelas con hemoderivados

homodlogos, como plasma fresco o concentrados de plaquetas.

- Deben usarse anticoagulantes en la linea de coleccién de sangre
autologa para prevenir la coagulacion del sistema. Se recomienda el uso de

citrato fosfato dextrosa adenina (CPDA).
5.6.2. Contraindicaciones de la autotransfusion postoperatoria.

En general, las contraindicaciones de esta técnica vienen
determinadas, de una parte por las caracteristicas de esta sangtre, y de otra,

por las condiciones particulares del paciente. Entre ellas destacan (163):

- Insuficiencia renal. La posibilidad de retransfundir Hb libre podtia

agravar el cuadro de insuficiencia renal.

- Funcion hepdtica alterada. Por la posibilidad de no depuracion de la

hemoglobina libre.
- Trastornos de la coagulacion.

- Uso de agentes hemostiticos locales, utilizados por el equipo

quirargico.

- Irrigacion del campo con soluciones inadecuadas: antibioticos topicos,

antisépticos, agua oxigenada.
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- Pacientes seropositives: HIV, Hepatitis B y C. Aunque no es una
contraindicacion a la técnica, se deben extremar las condiciones de seguridad

para evitar contagios entre el personal sanitario.
- Negativa del paciente a aceptar la técnica.

- Patologia séptica. Por la posibilidad de retransfundir bacterias que
podrian producir una sepsis. Aunque la contaminacién bacteriana de la
sangre pueda suponer una contraindicaciéon de la autotransfusién intra y
postoperatoria, ésta no es absoluta y puede realizarse bajo determinadas

circunstancias.

- Patologia neoplisica. Por la posibilidad de retransfundir células
neoplasicas y diseminar la neoplasia. Aunque hasta ahora se ha
considerado una contraindicacién absoluta. Sin embargo, dada la
importancia que puede tener la asociacion de TSA sobre la recidiva tumoral,
se estan evaluando procedimientos que permiten la total eliminacion de
células tumorales con capacidad proliferativa en la sangre recuperada ya que
el lavado de la misma no es suficiente (165), como la irradiacién de la sangre

recuperada antes de su reinfusion (166-169).
5.6.3. Autotransfusién postoperatoria en cirugia ortopédica.

Diversos estudios hablan de tasas de TSA superiores al 70% en el
ambito quirargico (101, 170). Durante el periodo perioperatorio de la cirugfa
ortopédica, el promedio de pérdidas hematicas oscila entre los 500 y 1500
mlL (171), por lo que se hace necesaria la practica de alternativas que
permitan reducir la dependencia de una TSA. Entre ellas, destaca la recogida

postoperatoria y posterior infusion de la sangre pérdida:

e Drenajes de succion cerrados de la sangre.
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e Sistemas de aspirado y filtrado de la sangre.

e Sistemas de aspirado, filtrado y lavado de la sangre.

El uso de /a recuperacion postoperatoria mediante sistemas de succidén
cerrados asi como el uso inicial, a comienzos de la década de los afios 80, de

los llamados “cell saver”, cuya capacidad era limitada, estaban dotados de

)
“filtros crudos”, no realizaban el lavado de la sangre, y presentaban una
incidencia baja, pero real, de efectos adversos entre los que se inclufan
coagulopatia intravascular diseminada, embolia por grasa o aire, fallo renal y
sepsis (172, 173). La progresiva introducciéon de los recuperadores mas
sofisticados con capacidad para filtrar y lavar, han ido mejorando la practica

de la recuperacion de sangre para ser nuevamente infundida, y lo han hecho

un método mas seguro (174-178).

No obstante, los resultados publicados sobre la influencia de estas
medidas en las necesidades de TSA siguen siendo diversos y en ocasiones
contradictorios, en gran medida por la variabilidad de la metodologia

empleada.

Del tal modo, que existen autores que afirman que la reinfusion de la
sangre de los drenajes postquirdrgicos, ya sea mediante sistemas de drenaje
cerrados (179) o con recuperadores (190, 181) no reducen la tasa de TSA,
mientras que otros estudios comunican un ahorro que oscila entre el 65% y

el 99%, dependiendo de variables como:

- Si se han aplicado (182) o no otras medidas de ahorro de sangre:

predonacion, recuperacion intraoperatoria, etc. (183, 184)

- Kl tipo de intervencion realizada o el sistema de reinfusién

utilizado. En este sentido, Clements et al (173) refieren que usando un
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sistema de recuperacion y filtrado (Solcontrans) sélo obtienen una ahorro
significativo de sangre alogénica en la ATC, pero no en el caso de la ATE.
Por el contrario, mas recientemente, Friederichs et al (185) encuentran una
disminucién significativa en el uso de sangre alogénica en los pacientes
intervenidos de ATR cuando se usan dispositivos que filtran y lavan como el

Fresenius (Redmond, WA).
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OBJETIVOS
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La disparidad de los resultados descritos en la literatura respecto a la
eficacia de la autotransfusiéon postoperatoria en la cirugia ortopédica,
particularmente en la cirugia protésica de rodilla y la escasez de datos
disponibles acerca de los recuperadores celulares que realizan el lavado de la
sangre recogida en los drenajes postquirdrgicos, nos hizo plantearnos el
presente trabajo.

Un estudio clinico, en el que usando como unica medida de ahorro
de sangre la recuperacion y reinfusiéon de la sangre drenada en el periodo
postoperatorio, con un sistema automatizado de aspirado con capacidad de

filtrar y lavar, donde nos propusimos:

1. Comprobar la eficacia de la reinfusiéon de sangre autéloga recuperada
para evitar la exposicion a sangre alogénica en los pacientes sometidos a

artroplastia total de rodilla.

2. Determinar, mediante la recogida de datos clinicos y analiticos
perioperatorios, la seguridad clinica de la reinfusién de sangre autdloga
recuperada postoperatoriamente y procesada como concentrados de

hematies con el dispositivo OrthoPat™.

3. La posibilidad de determinar variables que pudieran establecerse como

variables de riesgo de transfusion de sangre homoéloga

4. Evaluar si la reinfusion de los drenajes postquirdrgicos presentan alguna

influencia sobre las complicaciones del postoperatorio inmediato.

5. Valorar la evolucién clinica en el postoperatorio inmediato de los
pacientes a quienes se les reinfunden los drenajes recuperados durante

dicho periodo.
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PACIENTES Y METODOS

Pacientesy Métodos 44



1. PACIENTES.

El estudio se ha realizado sobre los pacientes, intervenidos por el

equipo del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Complejo Hospitalario de

Jaén, para la implantaciéon de una proétesis total de rodilla (PTR). Los pacientes

fueron incluidos o no en el grupo de

recuperacion de sangre en el

postoperatorio siguiendo una secuencia aleatoria por bloques, segtin las tablas de

distribucion generadas por SPSS 12.0.

El estudio se realizé en el periodo comprendido entre Septiembre de

2003 y Septiembre de 2005.

De todos los pacientes se obtuvo consentimiento informado tras

comunicarles los riesgos y beneficios de la autotransfusion de sangre de los

drenajes de las caracteristicas y finalidad del estudio.

Ninguno de los pacientes incluidos habia recibido suplementos de hierro,

eritropoyetina y no habian predonado sangre antes de la cirugfa. De igual modo,

ningun paciente cumplia los criterios de exclusion para el uso del recuperador:

Insuficiencia renal avanzada.

Funcién hepatica alterada.

Trastornos de la coagulacién, o historia de

tromboembdlica.

Uso de agentes hemostaticos locales.

Irrigacion del campo con soluciones inadecuadas.

Pacientes seropositivos.

enfermedad
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e Negativa del paciente a aceptar la técnica.

e Patologia neoplasica, medicacion citotoxica o inmunosupresora.

De los 236 pacientes inicialmente valorados, se seleccionaron 220. Las
causas por las que los 16 pacientes restantes no fueron incluidos en el estudio
fueron 8 por negativa del paciente a participar en el estudio, 3 por empleo en
el campo operatorio de soluciones inadecuadas, 2 por serologia positiva para

hepatitis B y 1 por aplicacién local de agentes hemostaticos.

Los restantes pacientes quedaron distribuidos en dos grupos:

. Grupo Control (GC) n = 105 pacientes.
Pacientes a los que para el sangrado postoperatorio se
conectan drenajes convencionales y la sangre recogida en los

mismos se desecha.

J Grupo de Estudio (GE) integrado por 115
pacientes, a quienes para recoger el sangrado postoperatorio

se les conectd un dispositivo recuperacion-reinfusion.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de ambos grupos se
recogen en la Tabla I'V. Destaca que la edad media de los pacientes incluidos
en ambos grupos supera los 70 aflos con un rango de edad entre 37 y 102
afios, que en ambos grupos predominan las mujeres, representando el 69,5%
de los pacientes del GC y el 79,1% del GE y que en ambos grupos el indice
de masa corporal supera los 30 Kg/m?, por lo que la poblacién estudiada

presenta de promedio una obesidad de tipo 1.
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Figura V Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en

el estudio.

G. Control G. Estudio
Casos (n) 105 115
Edad (afios) 70,7170 70,0£6,6

Sexo: H/M (Y%: M)

32/73 (69,5%)

24/91 (79,1%)

IMC (Kg/m? 31,1 £4,6 31,8 £3,8
E intercurrentes (%) 92 (86) 76(80)
HTA (%) 64 (61) 69(66)
DM (%) 17 (16) 14 (12)
EPOC (%) 12 (11) 1009,0)
IRC (%) 2 (2 0
CI (%) 24 (23) 7 (6)
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1.1. Protocolo de recogida de datos.

Los datos clinicos y de laboratorio recogidos a todos los pacientes se

detallan a continuacion:

e Numero de historia.
e [Edad.

e Sexo.

e DPeso

e Talla

e IMC.

e Comorbilidad: hipertensién — arterial, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva croénica, cardiopatia

isquémica, insuficiencia renal.

e Fecha de la intervencion.

e Tipo de anestesia

e Tipo de protesis

e Duracion de la intervencion.

e Duracién de la isquemia

e Sangrado intraoperatotio.

e Sangrado postoperatotio.
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Sangrado total.

Transfusiones intraoperatorias alogénicas.

Transfusiones postoperatorias alogénicas.

Volumen reinfundido y su equivalente en unidades.

Hemoglobina preoperatoria.

Hemoglobina postoperatoria: urpa, ler dfa y 4° dia

Medicacién perioperatoria.

Complicaciones tromboembolicas: tromboflebitis de MMII

y TEP.

Complicaciones infecciosas: infeccion de la herida
quirurgica, infeccion de vias respiratorias y de vias

urinarias.

Muerte hospitalaria

1° dia de deambulacién

Dias de hospitalizacion.
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2. INTERVENCION QUIRURGICA.
2.1. Tipo de Intervencion.

Todos los pacientes han sido sometidos al mismo tipo de intervencion
quirurgica, consistiendo ésta en una artroplastia primaria de rodilla, realizada bajo
condiciones de isquemia y con la implantacién de una protesis total. Las protesis

colocadas fueron de dos tipos:

- LPS (posteroestabilizada) de Nex-Gen®, Zimmer, sin consetrvar el
ligamento cruzado posterior y cementada en el

componente tibial.

- CR de Nex-Gen®, Zimmer, conservandose el ligamento cruzado

posterior y sin cementar.

La eleccion de un tipo u otro se realizdé en funcién de la edad, de la

consistencia del hueso y de la estabilidad que se le pretende dar a la articulacion.

La mayoria de los pacientes fueros intervenidos bajo anestesia
locorregional, mediante puncién del espacio subaracnoideo a nivel lumbar e
inyeccion de bupivacaina 0,5% hiperbarica y fentanilo, ambas ajustadas por las
caracteristicas del paciente y de la cirugfa. De forma excepcional y por problemas

médicos de los pacientes se realiza la intervencion bajo anestesia general.

Pacientesy Métodos 50



Todos los pacientes recibieron tratamiento profilactico de enfermedad
tromboembodlica con heparina de bajo peso molecular, ajustada por peso y factores
de riesgo asociados segun las recomendaciones de la Comisiéon de Trombosis de
nuestro Centro, que propone la administracion de la primera dosis de heparina de
bajo peso molecular a las 6 horas de la intervencién quirargica. Ningtn paciente se

encontraba en tratamiento con anticoagulantes orales.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica quirargica segun las
recomendaciones del Comité de infeccion hospitalaria de nuestro centro: 2gr
cefazolina endovenosos en la induccion anestésica. En caso de alergia a penicilinas
o derivados se administré: vancomicina 1gr, comenzando la infusién 1 hora antes

de la induccidn anestésica.

El protocolo de analgesia consisti6 en 8 viales de Nolotl®, 4 de
Adolonta® y 4 de Primperam®, en perfusion endovenosa durante las primeras 48

horas, a un ritmo de 21ml/h.

La intervencion se realizé bajo condiciones de isquemia mediante vaciado de
la sangre del miembro por elevaciéon y compresion con venda de Esmarch y
colocacion de manguito neumatico en tercio medio del muslo a presién constante de

350 a 400 mm de Hg de la extremidad intervenida.

Tras colocar campo quirtrgico se realizé una incision anterior longitudinal de
la piel en la linea media y abordaje para-rotuliano interno de la articulacién, con
luxacion de la rétula hacia el lado externo. Se realizé técnica estindar de colocaciéon de
la protesis, cementando o no el componente tibial, (radiopaque bone cement,
Palamed®), dependiendo del tipo de protesis elegida a criterio del cirujano

(posteroestabilizada o condilar anatémica). Para minimizar la hemorragia se utilizo
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bistur{ eléctrico en posicion de coagulacion, se secciond parcialmente el tendon del
cuadriceps a nivel de unién musculotendinosa, sin cortar musculo, se procuré dafar lo
menos posible la sinovial, evitar la seccion del retinaculo rotuliano externo y se realizé
la menisceptomia respetando el paramenisco. En las protesis cementadas se retiré la
isquemia antes del fraguado del cemento manteniendo compresion hasta su
endurecimiento. Una vez retirada la isquemia se realiz6 hemostasia rigurosa mediante

electrocoagulacién de vasos sangrantes y se realizo el cierre por planos.

A todos los pacientes se les colocaron drenajes postoperatorios, con 1 redon
intraarticular durante las 24 siguientes a la intervencién. Con evacuacion por sistema
de vacio (Red-o-Pack con aguja de drenaje CH 14 perforado 7 cm de VYGON®) a
aquellos pacientes a los que no se les iban a reinfundir dichos drenajes (Grupo
Control) y con evacuacion por gravedad, sin presion de aspiracion, en el grupo que se
va a recuperar y reinfundir (Grupo de Estudio). Seguido siempre de la colocacion de

un vendaje compresivo algodonado.

Durante las primeras 6 horas tras la intervencién, los pacientes fueron
atendidos en la sala de recuperacion postanestésica, donde fueron controladas las
constantes vitales y se les administré sueroterapia y la medicacion correspondiente. En
esta Unidad, y durante un maximo de 6 horas, se realiza la recuperacion y la
reinfusion de la sangre obtenida de la herida quirargica recogida con el recuperador
postoperatorio, segun se detalla en el capitulo siguiente. La sangre recolectada mas alla

de las primeras 6 horas en estos pacientes tampoco fue reinfundida.

Posteriormente, si no presentaban ninguna complicacion, pasaban a la planta
de hospitalizacién de Traumatologia y Ortopedia, donde se continuaba la
administraciéon de medicacion, la vigilancia de constantes, el control analitico y
radiolégico de la intervencion, curas de la herida hasta la retirada total de los puntos y
donde tras la retirada de los drenajes y vendajes se iniciaba la rehabilitacion y

deambulacién hasta el momento del alta hospitalaria.
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3. PROTOCOLO DE AHORRO DE SANGRE.
3.1. Autotransfusién postoperatoria.
3.1.1. Protocolo de recogida y reinfusion de sangre.

Para la recuperacion de la sangre de los drenajes postoperatorios se empled
el dispositivo OrthoPAT™ (Haemonetics Corp, Baintree, USA). Se eligié este
dispositivo por ser de pequefio tamafo, de facil manejo, completamente
automatizado, que procesa mediante un sistema discontinuo la sangre autéloga y lo

hace en pequefios volimenes y realiza el lavado de la sangre recuperada.
El protocolo de recuperacion y reinfusion es el siguiente:

e En primer lugar se inspecciona el envoltorio del equipo desechable del
recuperador, para asegurarnos de que esta indemne, y se realiza la
apertura del paquete en condiciones estériles, sin retirar el pafio azul

que lo envueve, para evitar que se contamine externamente con sangre.

e Se realiza la conexion del sistema, en condiciones de maxima

esterilidad, a los drenajes profundos.

e Se conecta el dispositivo de recuperacion y se pone en marcha. Se elige
una presion de aspiracién moderada (-75 mmHg), con el fin de evitar

la hemolisis de los hematies.

e la sangre aspirada atraviesa un primer filtro de 200 micras, donde
quedan atrapadas las particulas superiores a este tamafo, y se almacena

en el reservorio colector, cuya capacidad es de 800 mL. Cuando éste
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contiene 200 ml de sangre aproximadamente, comienza la

centrifugacion y el lavado de la misma.

e Scobtiene el concentrado de hematies recuperados, que se reinfundira
a los pacientes intercalando un filtro de 40 micras (Aggregard®,

Terumo) en la linea de infusién.

e Fl tiempo de recogida de sangre de los drenajes postoperatorios no

sobrepasara las 6 horas.

3.2. Material.
3.2.1. Caracteristicas técnicas del recuperador celular Orthopat™.,

El procesador es una bomba centrifuga de velocidad variable que oscila
entre 0 y 5.500 revoluciones por minuto y varfa durante el ciclo de procesamiento,

en funcion del sangrado. El tipo de camara es un disco dinamico.

Tiene dos sistemas de seguridad, el sensor de nivel de volumen del
reservorio, que monitoriza el volumen de liquido aspirado y da la orden de inicio
del proceso y el sensor de hematies, que informa al sistema sobre la cantidad de

eritrocitos del producto lavado.

3.2.2. Técnica de recuperacion, procesamiento y reinfusion.

El proceso de recuperacion pasa por las siguientes fases:
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e Aspiracion para la recuperacion postoperatoria.

En un principio se ceba el sistema con una solucién anticoagulante, para
evitar adherencias celulares y disminuir fricciones. El anticoagulante que hemos
empleado ha sido citrato 60 mL/1000 mL a un ritmo de 2 mL/min. La linea de
aspiracion se conect6 por un lado a los drenajes quirurgicos, linea que tiene doble
luz para anticoagular la sangre ala vez que se aspira, y por el otro lado se conect6 al
reservorio de la maquina. LLa presion de aspiracion seleccionada para la succion, fue
la que el sistema realiza por defecto: -75 mm Hg, pero ésta se puede programar
aumentandola hasta -100 y disminuyéndola a -50, o -25 mm Hg o sin aspiracion,

segun las necesidades.
¢ Almacenamiento.

La sangre recuperada de los drenajes quirdrgicos, se mezcla con el
anticoagulante, y posteriormente se almacena en el reservorio de la maquina, que
esta dividido en dos camaras separadas por un filtro. En la entrada al primer
compartimiento hay un prefiltro que consta de multiples capas de espuma de
poliéster/poliuretano, con una dltima capa de 200 micras; la cual permite retener las
sustancias de deshecho (esquirlas de hueso, restos de tejido, estromas celulares,

grasa) a medida que el flujo pasa al reservorio.

Cuando el volumen aspirado alcanza los 200 mL en el primer
compartimiento, pasa al segundo por un sistema de vasos comunicantes a través de
otro filtro de 200 micras y se realiza la segunda etapa de filtrado. De aqui, el sensor
de volumen de la maquina toma informacién y registra las pérdidas hematicas en la
pantalla del dispositivo, mediante un grafico de columnas que se expresa en
mL/hora. Cuando estas pérdidas son aproximadamente 230 ml se pone en
marcha automaticamente el procesamiento, y desde aqui el volumen aspirado pasa a

la camara centrifuga o procesador.
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e Procesamiento.

El procesamiento se lleva a cabo por medio de una centrifuga. La cimara
de separacién es un “disco dinamico”, que posee una base elastica o diafragma
que se ajusta al eje de la centrifuga, lo que le permite acomodarse al volumen de la
sangre a procesar y con la capacidad de expandirse hasta un volumen maximo de
100 mL. El llenado del disco dinamico desde el reservorio se realiza al crearse un
vacio bajo el diafragma. LLos hematies son separados por centrifugacion y el

sobrenadante (plasma, suero fisiolégico, etc.) es eliminado.
El proceso de recuperacion se realiza en 7 fases (Figuras 1 a 7)

1%. Llenado del disco dinamico por la sangre recuperada.

Figura 1. Llenado con sangre recuperada

Entrada de sangre —
(100 mL)

Diafragma

|

Salida —_‘_‘,

Vacio

Pacientesy Métodos 56



2% Separacion de los eritrocitos del plasma.

Figura 2. Separacion de los eritrocitos

. = S

Eritrocitos

Sobrenadante 5.500

3", Hemoconcentracion al eliminar el sobrenadante por un sistema de

presion.

Figura 3. Eliminacién del sobrenadante

%

— Sobrenadante

Presion
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4*. Lavado de los eritrocitos con suero fisiolégico.

Figura 4. Lavado de los eritrocitos

%

Solucién de lavado  —=

y/,

5% Separacion de los eritrocitos de la solucion de lavado.

Figura 5. Separacion de los eritrocitos

Eritrocitos

Sol. 5.500
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6*. Hemoconcentracion tras eliminar la solucion de lavado.

Figura 6. Eliminacion de la soluciéon de lavado

% Solucion
—

de lavado

Presion

7% Envio de eritrocitos a la bolsa de reinfusion.

Figura 7 Envio de eritrocitos a bolsa de reinfusion

—»  FEritrocitos

Presion
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En el disco dinamico se concentra el volumen aspirado, se lava y se separan
los hematies del resto de los componentes de la sangre y de otras sustancias de
desecho, como grasa, fibrina, anticoagulante y otros. Desde aqui los hematies pasan
alabolsa de reinfusion y el liquido sobrenadante a la bolsa de desechos. Los flujos
de entrada y salida del disco dinamico son controlados por una valvula de tres
pasos. El volumen procesado en cada ciclo es de 35 mL de concentrado de

hematies.

e Lavado.

El lavado es el método para eliminar todos los productos, tanto los
introducidos como los producidos: los mediadores endégenos de la respuesta
general inflamatoria, fibrina, grasa, etc. y los de origen exdgenos: heparina,

medicamentos, etc.

La solucién de lavado empleada en nuestro caso fue solucién salina.
Practicamente todo el liquido de lavado, salvo el necesario para resuspender los

hematies, pasa a la bolsa de desechos junto con el sobrenadante.

¢ Hemoconcentraion.

En el disco dinamico se produce la hemoaferesis por centrifugacion y se
separan los hematies del resto de los componentes de la sangre. De tal forma, que
las células de mayor densidad, como son los hematies y leucocitos, se van a los
laterales y los de menor densidad, como las plaquetas y el plasma, se quedan en el

centro.

El sensor de hematies, que esta en la parte superior del disco dinamico,

detecta la cantidad de eritrocitos que resulta de cada proceso. Si es supetior a 15

Pacientesy Métodos 60



gramos se procedera al lavado y posterior concentracién de los mismos; si es
inferior a esta cifra, se aspirara una cantidad adicional de sangre y se repetira el
proceso tantas veces como sea necesario hasta obtener 15 g de hematies. Una vez
lavados, son concentrados hasta alcanzar un hematocrito del 70-80 % y son

enviados a la bolsa de reinfusion, desde la cual son administrados a los pacientes.
¢ Reinfusion.

Los concentrados de hematies recuperados se reinfunden en un periodo no
superior a 6 horas, por el riesgo de contaminacién o infeccién, mediante un
sistema de infusién convencional al que se afiade un filtro de 40 micras, que se

intercala en la linea de infusion.

4. CRITERIOS DE TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Durante el periodo intraoperatorio y la estancia en URPA, la estimacién de
las pérdidas hematicas se realiza a partir del volumen y hemoglobina del aspirado
del campo quirtrgico y el pesado de esponjas y gasas. La indicacion de la
transfusion alogénica se basa en el protocolo estandar establecido: la sintomatologia
clinica (hipotension, taquicardia, vértigo, hiperhidrosis, nauseas y vomitos), el
balance de fluidos, la pulsioximettia y la presién arterial. Durante el postoperatorio
en la planta de hospitalizacion, la decision de transfundir se fundamenta ademas en

la determinacion de la hemoglobina.

Una concentraciéon de hemoglobina menor de 9 gr/dL y/o clinica de
anemia aguda, como se ha dicho determina la administracién de sangre alogénica,
que se administra en forma concentrados de hematies (CH). El nimero de

concentrados se estima de acuerdo a los criterios de Claudio MM (186) (Tabla VI).
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Tabla VI : Criterios de transfusién segiin Claudio MM "*

Nivel de hemoglobina (g/L) Unidades de transfusion
81-90 1
71-80 2
61-70 3
50-60 4

5. METODO ESTADISTICO.

Con objeto de alcanzar los objetivos del estudio se llevo a cabo un

analisis estadistico que se puede concretar en los siguientes pasos:

a) En primer lugar se llevé a cabo un analisis descriptivo,
segun el grupo de tratamiento, atendiendo a la distribucion de frecuencias
de cada variable y a las medidas basicas de resumen de la misma (media,
mediana, cuarteles, rango, desviacién tipica, etc.) siempre que fue

pertinente.

b) Para ver si la distribucién de las diferentes variables por
grupos fue homogénea, se llevé a cabo la comparacion entre de ellos de
dos formas diferentes: si la variable era cualitativa se empleo el test exacto
de Fisher, o su generalizacioén para tablas rxc, mientras que sila variable era
cuantitativa se emple6 el analisis de la varianza de una via (con
transformacion de los datos cuando se necesitaba asegurar la

homogeneidad de varianzas).
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o) Para llevar a cabo el estudio de la influencia de diferentes
factores (incluido el grupo) sobre las variables de respuesta del mismo
(HbpostQ), diferencia en la hemoglobina entre el instante pre-quirtargico y
el post-quirargico, longitud de la estancia hospitalaria, presencia o no de
complicaciones y necesidad o no de transfusion albgena postquirurgica) se
realizaron dos tipos de estudio: el primero, un estudio bivariante en el que
si la variable de respuesta era numérica y el factor era cualitativo se empled
el analisis de la varianza de una via, mientras que si ambos eran
cuantitativos se empleo el coeficiente de correlaciéon de Pearson y su test
correspondiente, empleandose por fin el exacto de Fisher, o su
generalizacién, cuando tanto el factor como la variable de respuesta eran
cualitativos; el segundo fue un analisis multivariante en el que se incluyeron
en el modelo las variables que habian resultado significativas en el analisis
bivariante, empleandose la regresion lineal multiple en el caso de que la
variable de respuesta era cuantitativa y la regresion logistica en el caso de

que la variable de respuesta era binaria.

Para llevar a cabo los analisis se emple6 el paquete estadistico SPSS

13.0.
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6. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 la busqueda de la bibliografia hasta Diciembre del 2006 en las

siguientes bases de datos:

Medline a través de Pubmed (1966-2006): Medline es una base de datos
bibliografica que recopila 10 millones de referencias bibliograficas de los articulos

publicados en unas 4.000 revistas médicas (mayoritariamente anglosajonas).

Embase (1980- 2006): Es la version automatizada del Excerpta Médica y

tiene una mayor cobertura de revistas médicas europeas y asiaticas que Medline.

Indice Médico Espaiiol (1971- 2006): Base de datos del Consejo Supetior
de Investigaciones Cientificas, que recoge referencias bibliograficas de unas 321

revistas médicas espafiolas.

The Cochrane Library: La Colaboraciéon Cochrane es una organizacion
internacional, que tiene como objetivo preparar, mantener y divulgar revisiones
sistematicas sobre los efectos de la atencién sanitaria. Se inicié formalmente en
1992. Elabora un conjunto de bases de datos denominada “The Cochrane Library”

que agrupa a las siguientes.
" The Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR).
* Database of abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE).
* The Cochrane Controlled Trials Register (CCTR).

* The Cochrane Review Methodology Database (CRMD).
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BEST EVIDENCE: Medicina basada en la evidencia del ACP Journal

Club. Incluye 150 revistas médicas.

MOTOR DE BUSQUEDA: Las palabras clave utilizadas han sido: total

knee arthroplasty, Blood transfusion strategies, Reinfusion drains,

7. METODO DE REDACCION Y ESTILO

Para la terminologfa habitual se han seguido las normas de los Diccionarios
de la Real Academia de la Lengua (187), el de Maria Moliner (188) y el de Doyma

Masson (189) para el adecuado uso del espanol.

Para la terminologfa médica utilizamos el diccionario Mosby de la Salud
(190), el Diccionario Terminoldgico Roche (191) y el Diccionario de la Editorial

Masson (192)

En la estructuracién del Trabajo de Investigaciéon y Tesis Doctoral
seguimos las normativas recomendadas por Sierra (193), Serna (194) y Hernandez

Vaquero (195).
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1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y DISPOSICION DE LOS
PACIENTES.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de ambos grupos se
recogen en la Tabla VI; destacamos que la edad media de los pacientes incluidos
en ambos grupos supera los 70 afios, que en ambos grupos predominan las
mujeres, representando el 69,5% de los pacientes del GC y el 79,1% del GE y
que en ambos grupos el indice de masa corporal supera los 30 Kg/ m?, por lo
que la poblacién estudiada presenta de promedio una obesidad de tipo 1. Al
comparar estas variables entre los dos grupos de estudio resaltamos que todas
ellas son similares para ambos grupos y que unicamente hay indicios de que haya
diferencias (p=0,122) en el porcentaje de mujeres incluidas en el GC (69,5%)
respecto al incluido en el GE (79,1%).

En relacién a las comorbilidades valoradas en esta poblacion, sefialamos
que al menos el 80% de los pacientes estudiados tenian alguna patologia
asociada, siendo la HT'A la patologia mas frecuente, estando presente en mas del
60% de los pacientes, seguida en frecuencia por la cardiopatia isquémica (CI) y
la diabetes mellitus (DM) Respecto a la comparaciéon entre grupos, sélo la
incidencia de cardiopatia isquémica ha sido mas frecuente (p<<0,001) en el GC
en el que 23 de los 105 (21,9%) pacientes tenian dicha patologia asociada, frente

alos 6 de los 115 (5,2%) pacientes del GE. (Figura 1).
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Tabla VI: Comparativa de las caracteristicas demograficas y

disposicion de los pacientes

G. Control G. Estudio P
Casos 105 115

Edad (afios) 70,7£7,0 70,0£6,6 P=0,453
Sexo: H/M (%: M) 32/73 (69,5%) 24/91 (79,1%) P=0,122
IMC (Kg/m? 31,1 £4,6 31,8 £3,8 P=0,618
Comorbilidad (%) 92 (86) 76(80) P=0,288
HTA (%) 64 (61) 69(66) P=1,0

DM (%) 17 (16) 14 (12) P=0,259
EPOC (%) 12 (11) 10(9,0) P=0,64
IRC (%) 2 (2 0 P=0,227
CI (%) 24 (23) 7 (6) P<0,001

Sexo (Hombres/Mujeres); IMC: Indice de masa corporal; HTA:
Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitas; EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica; IRC: Insuficiencia renal crénica; CI: Cardiopatia isquémica.
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Figura 8: Comorbilidad en los pacientes por grupos de

estudio
70%
60+
501 W G Estudio
20- B G Control P<0.001

HTA DM EPOC IRC IC

2. INTERVENCION Y TECNICA QUIRURGICA SEGUN EL
GRUPO DE ESTUDIO.

Las variables analizadas y relacionadas con la intervencién y técnica
quirurgica, se detallan todas ellas en la Tabla VII. Al comparar dichas variables
entre grupos se han encontrado diferencias en la duracién de la cirugfa, que fue
mayor (p<0,001) en el GE, pues esta se prolongd durante 106£23 minutos,
frente a los 78119 minutos que durd de promedio en el GC. Igualmente el uso
de proétesis cementadas fue mas frecuente (p=0,043) en el GE pues se aplico a
112 de los 115 pacientes (97,4%) frente a los 95 de los 105 pacientes (90,5%) del
GC. El resto de las variables: duracién de la isquemia, tipo de intervencion

quirurgicas y de anestesia fue similar para ambos grupos (Tabla VII)
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Tabla VII: Intervencion y técnica quirdrgica por grupos

G Control Estudio P
Duracion C (min) 78,2+19,5 106,3£8,2 P<0,001
Duracion I (min) 63,3+17,2 63,4+ P=0,959
ATR primaria 105 115 P=0,623
P. Cementada (%) 90,5 97,4 P=0,043
Anestesia R/G 91/14 102/13 P=0,685

Duraciéon C: duracién de la cirugfa; Duracion I: duracion de la isquemia;
ATR: Artroplastia Total de Rodilla; P. Cementada: Protesis cementada Anestesia

R/G: Anestesia Regional/General.

3. PARAMETROS HEMATOLOGICOS Y  TRANSFUSION
ALOGENICA SEGUN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

Todas las variables estudiadas en este apartado se detallan en la Tabla
VIIL

Ningun paciente del estudio necesitd transfusion alogénica a lo largo de
la intervencién quirdrgica. No obstante, en el periodo postoperatorio si la
precisaron 70 de los 220 pacientes intervenidos (31,8%). El numero total de
unidades de sangre transfundidas en el estudio fue de 124.

En el GE el volumen promedio de sangrado postquirdrgico fue
5152351 mL y el volumen de sangre recuperada de los drenajes fue de
247,51188,2 mL., lo que supone el 48% del citado sangrado, con un
hematocrito medio del 65,5% * 4,86, que fue reinfundido en un tiempo
promedio de 2,75 * 0,68 horas.

Al comparar los resultados obtenidos en ambos grupos no encontramos
diferencias significativas entre las cifras de hemoglobina prequirdrgica

(HbPreQ), el sangrado posquirargico de los pacientes, ni ninguna de las
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hemoglobinas posquirtrgicas valoradas: HbPostQ en recuperacion, del 1° dia y

4° dfa tras cirugfa (Tabla VIII y Figura 2) .

Sin embargo, si fue significativamente mayor (p<<0,001) el nimero de
pacientes que precisaron transfusion alogénica postquirurgica en el GC, ya que
48 de los 105 pacientes, el 45,7 % frente a los 22 de los 115 pacientes, el 19,1 %
de los sujetos del GC.

En el mismo sentido, fue también mayor (p<0,001) el nimero de
unidades de sangre alogénica transfundidas en el periodo postquirdrgico
(p<0,001) pues en el GC se emplearon 0,86+0,99 unidades de promedio, frente
a las 0,39% 0,82 unidades que se emplearon en el GC (Tabla VII). El nimero
total de unidades transfundidas en el GC fue de 85 frente a las 39 unidades
transfundidas en el GE. Por lo cual, en este grupo el ahorro de unidades de
banco es del 59%.

Mas de la mitad de los pacientes transfundios necesitaron 2 unidades, el
59% y 54% de los pacientes del GC y GE respectivamente. Siguiendo orden de
frecuencia los pacientes que precisaron una unidad que fue el 33% y 36% de los

sujetos transfundidos en el GCy GE respectivamente (Figura 3).
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Tabla VIII: Parametros hematolégicos y transfusion de sangre

alogénica por grupos de estudio

G Control G Estudio P
HbpreQ (gr/dL) 14,1+1,53 13,9£1,30 P=0,332
Sangr PostQ (mL) 501289 515%351 P=0,761
Volum recuperado (mL) 0 247 -
Transfusiéon Alogénica IQ 0 0 n.s
Transfusion alogénica 51/105 25/115 P<0,001
PostQ si/no (%) (48,0) (21,2)
Transfusion Alogénica 0,86£0,99 0,39£0,82 P<0,001
PostQ (unidades)
HbPostQ recua 11,3+1,6 11,4+1,53 P=0,579
Hb postQ 1° dia (gr/dL) 10,6£0,70 10,8£0,60 P=0,411
HbPostQ 4° dia 10,210,70 10,4+1,0 P=0,401

HbPreQ: hemoglobina prequirirgica;

PostQ: sangrado

postquirurgico; Transfusion Alogénica 1Q: transfusion alogénica intraquirargica;

Transfusiéon Alogénica PostQ): transfusion alogénica postquirargica; Hb postQ

1? dfa: hemoglobina postquirdrgica primer dia.

72




Figura 9: Evoluciéon de la Hemoglobina: Antes de la cirugia y en el

Postoperatorio
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Figura 10: Distribucion del Numero de Unidades de Sangre Alogénica
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4. COMPLICACIONES Y EVOLUCION CLINICA
POSTQUIRURGICA DE LOS PACIENTES SEGUN EL GRUPO
DE ESTUDIO.

Ningun paciente del estudio, de uno y otro grupo, presentd
manifestaciones clinicas de reaccion transfusional.

Respecto a las complicaciones postquirurgicas, la mas frecuente de ellas
en ambos grupos fue la infeccion, que presentaron 12 sujetos (11,4%) del GCy
5 (4,3%) del GE. Dentro estas, las mas frecuentes fueron las infecciones de las
vias utinarias (5/12) en el GC y las de las vias respiratorias (3/4) en el GE
(Figura 4). Consideradas las complicaciones en conjunto, fueron claramente mas
frecuentes (p=0,014) en el GC, pues 17 de los 105 pacientes (16,2%)
presentaron alguna complicacion frente a los 6 de los 112 pacientes (5,4%) del
GC.

Evaluando cada una de las complicaciones de forma aislada, ninguna
alcanzo significacion estadistica, cuando se compararon ambos grupos entre si.
Si bien, en el caso de la trombosis venosa profunda, si se observa una tendencia
(p=0,056) a que sea mas frecuente entre los pacientes no reinfundidos (GC)
pues se presenté en el 5,7% de los sujetos (6/105) y s6lo en un paciente de los
que fueron reinfundidos (GE: 1/115: 0,9%). También podtia decitse lo mismo
(p=0,075) de la frecuencia de las infecciones, que fuesen mas frecuentes, pues
estuvieron presente en el 11,4% (12/105) de los casos del GC frente al 4,3%
(5/115) de los sujetos del GE.

Considerados como datos de evoluciéon clinica el primer dfa de
deambulacién tras la cirugia y la estancia hospitalaria, se realizé el analisis de
dichos resultados entre los grupos de estudio. Ambos parametros fueron
mayores (p<0,001) en el GC: 5,1% 1,7 dfas para el inicio de la deambulacién y
8,71 2,9 dias de estancia hospitalaria frente a los 4,3+1,1 dias y 7,3%2,1 dias
respectivamente del GE.

Los datos de este apartado se resumen en la Tabla IX........
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Tabla IX: Complicaciones y evolucion postquirurgica de los

pacientes por grupos de estudio

G Control G Estudio P
R.T. Adversa si/no (%) 0/51 0/25
Complicaciones si/no (%) 17/88 (16,2) 6/106 (5,4) | P=0,014
Flebitis si/no (%) 6/99 (5,7) 1/114 (0,9) | P=0,056
E. pulmonar si/no (%) 0/105 0/115
Infecciones si/no (%) 12/93 (11,4) 5/110 (4,3) | P=0,075
Muerte si/no (%) 0/105 0/115
Primer dia DA (dias) 5.10+1,74 4314110 | P<0,001
Estancia hospitalaria (dias) 8,9612,95 7,32+2.07 P<0,001

Primer dfa DA: Primer dfa de deambulacién; E. pulmonar: Embolismo

pulmonar; R.T. Adversa: Reacciéon transfusional adversa;

Figura 11: Tipos de Infeccion en el Postoperatorio inmediato

104

Casos

Vias Urinarias

Vias Aereas

M G. Estudio
B G. Control

Herida Qca
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5. EVOLUCION DE LA HEMOGLOBINA
5.1. Anailisis para la hemoglobina postquirargica.
5.1.1.1. Analisis bivariante.

Como la hemoglobina postquirdrgica, fue considerada una de las
variables de respuesta, se han realizado una serie de comparaciones de la misma
respecto a las restantes variables de estudio. No se ha podido demostrar
diferencia significativa (p=0,578) entre la Hb posquirdrgica de los grupos de
estudio, ya que los pacientes del GC tenian cifras medias de 11,3+ 1,60 g/dL y
los pacientes del GE de 11,4 1,53 ¢/dL.. Dos variables de las analizadas tienen
indicios de influir en los niveles de la Hb postquirargica como son el empleo de
una protesis cementada (p=0.095) y la duracién de la cirugia (p=0,053). Dado
que la Hb postquirirgica en los pacientes en los que si se aplico la protesis
cementada fue de 11,311,56 g/dL frente a los 12,0411,51 g/dL de los pacientes
en los que no se uso esta.

Sin embargo, las variables que si mostraron una clara influencia en las
cifras de Hb postquirargica fueron el sexo (p<0,001) pues las mujeres
presentaron un valor de 11,07+1,51 gr/dL frente a los 12,11£1,47 gr/dL de los
hombres, y la hemoglobina prequirurgica (p<0,001).

5.1.1.2. Analisis multivariante.

Realizado el andlisis bivariante, se seleccionaron las variables que dieron
significativas en €l para introducirlas en el modelo multivariante construyéndose
dos modelos. Uno de ellos incluyé la Hb prequirdrgica y el otro no la incluyd,
puesto que esta variable tenfa un efecto tan fuerte y significativo sobre la Hb
postquirargica que todas las otras variables no alcanzaban la significacion. Los

resultados de los dos modelos figuran en la tabla X.
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Tabla X: Modelos de regresion lineal multiple para la variable Hb

postquirargica
Modelo con HbPreQ Modelo sin HbPreQ
Coeficientes Coeficientes
B E T Sig. B E T Sig
Tipico Tipico
(Constante) 2,97 1,215 2,441 0,0155 10,97 0,929 11,807 | 0,0000
Grupo 0,10 0,209 0,485 | 0,6281 0,21 0,243 0,861 0,3902
Sexo 0,26 0,220 1,163 | 0,2460 1,04 0,234 4,438 0,0000
Duracion C 0,01 0,004 1,456 | 0,1469 0,00 0,005 0,263 0,7931
Hb PreQ 0,59 0,068 8,746 | 0,0000
R?= 0,341 R?=0,104

El modelo que incluyé la Hb prequirdrgica tiene un coeficiente de
determinacién de un 0,341, lo que significa que el 34,1% de la varianza de la Hb
postquirirgica la explican el conjunto de variables presentes en el modelo; sin
embargo de las cuatro variables presentes en el modelo la dnica que es
significativa (p<<0,001) es la Hb prequirurgica, en el sentido de que cuanto
mayor es esta, mayor es la Hb postquirargica.

El modelo que no contiene la Hb prequirargica es bastante menos
explicativo, porque el conjunto de las tres variables presentes en el mismo sélo
explica el 10,4% de la varianza de la hemoglobina postquirtrgica; de entre las
variables presentes en el modelo (Tabla X) la tnica que muestra una asociaciéon
claramente significativa es el sexo, en el sentido de que los hombres tienen un
nivel de hemoglobina postquirtrgica significativamente (p<<0.001) mayor que las

mujeres.
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5.2. Analisis del descenso de la hemoglobina entre el pre y el
postoperatorio.

5.2.1. Analisis bivariante

Del total de variables estudiadas unicamente el sangrado postquirurgico
(p=0,07) y la Hb prequirargica (p<<0,001) han mostrado asociacién significativa
con la diferencia entre la cifra hemoglobina pre y postquirargica.

5.2.2. Analisis multivariante.

Realizado el analisis bivariante, se seleccionaron las variables que dieron
significativas en ¢l para introducirlas en el modelo multivariante construyéndose
dos modelos: uno que incluia la hemoglobina prequirtrgica y otro sin incluirla,
puesto que esta variable tenfa un efecto tan fuerte y significativo que todas las
otras variables no alcanzaban la significaciéon. Los resultados de los dos modelos

figuran en la Tabla XI.

Tabla XI: Modelos de regresion lineal multiple para la variable

diferencia entre la Hb pre y postquirurgica.

Modelo con HbPreQ Modelo sin HbPreQ
Coeficientes Coeficientes
B E T Sig. B E T Sig
Tipico Tipico
(Constante) | 2,78 1,024 2,72 0,0070 | 2,40 0,602 3,99 0,0000
Grupo 0,02 0,209 0,11 0,9140 | 0,04 0,225 0,20 0,8460
Sexo 0,26 0,218 1,18 0,2390 | 0,28 0,215 1,31 0,1900
Duracién C | 0,01 0,004 1,51 0,1330 | 0,01 0,004 2,14 0,0330
Hb PreQ 0,40 0,067 6,03 0,0000
R?= 0,194 R2=0,057
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El modelo que incluye la Hb prequirargica tiene un coeficiente de
determinacion de un 0,194, lo que significa que el 19,4% de la varianza de la Hb
postquirurgica la explican el conjunto de variables presentes en el modelo; sin
embargo de las cuatro variables presentes en el modelo (Tabla XI) s6lo una es
claramente significativa, la Hb prequirargica, en el sentido de que cuando ésta
es mayor asi lo es la diferencia entre las hemoglobinas.

El modelo que no contiene la Hb prequirdrgica (Tabla XI) es bastante
menos explicativo porque el conjunto de las tres variables presentes en el mismo
solo explican el 5,7% de la varianza de la Hb postquirirgica; de entre las
variables presentes en el modelo s6lo una muestra una asociacién claramente
significativa: la duraciéon de la cirugfa (Duraciéon C), en el sentido de que
conforme es mayor la duraciéon de la cirugfa, es menor el descenso en las cifras
de Hb. Todas estas afirmaciones hay que tener en cuenta que hacen referencia al
efecto independiente de cada una de las variables presentes en el modelo, es
decir el efecto de cada una de ellas una vez que se ha controlado por el resto de

las variables presentes en el modelo.

6. REQUERIMIENTO DE TRANSFUSION HOMOLOGA
6.1. Analisis bivariante

El analisis bivariante sobre la probabilidad de necesitar una
transfusioén alogénica en el periodo postquirargico revela que tienen mayor
probabilidad de necesitarla (p<<0,001) los pacientes del GC (48.6%) que los
pacientes del GE (21,2%). Existe también asociacion significativa con la
duracién de la cirugia (p=0,002), el sangrado postquirdrgico (p=0,01) y la
Hb prequirdrgica (p<0,001). Y existen indicios de que los pacientes con
enfermedades intercurrentes también tengan mayor probabilidad
(p=0,062) de necesitar transfusion alogénica (37,2%) que los que no tienen

dichas enfermedades (21,1%).
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6.2. Analisis multivariante
Ajustado el modelo de regresion logistica para las variables
significativas en el analisis bivariante: grupo, duraciéon de la cirugfa,
sangrado postquirurgico, hemoglobina prequirdrgica y enfermedades
intercurrentes:

eTres wvariables mantienen un efecto significativo,
perdiéndose el efecto de las variables: enfermedades intercurrentes
y duracion de la cirugia, cuando se controla por el efecto de las
variables significativas.

e La variable que mas fuertemente discrimina entre los que
necesitan  transfusion alogénica postquirdrgica es la  Hb
prequirurgica, estimandose la “odds ratio” en O = 0,450 con un
intervalo = (0,44; 0,71), pudiéndose decir a partir de estos datos
que conforme aumenta una unidad la Hb prequirdrgica, desciende,
aproximadamente, a la mitad el riesgo de necesitar transfusion
alogénica posquirurgica. Debe recordarse que éste es un efecto
neto, controlado por las otras variables presentes en el modelo
(grupo y sangrado postquirdrgico)

e a segunda variable en importancia es el Grupo de
estudio, para el que se ha obtenido una O = 5,80 con un intervalo
= (2,85 -11,81), lo que indica que independientemente de su
hemoglobina previa y del sangrado postquirdrgico, los pacientes
que cuyos drenajes no son  recuperados y reinfudidos
postquirdrgicamente tienen 5,8 veces mas riesgo de necesitar una
transfusion alogénica que los que si son reinfundidos.

ela dultima variable que muestra una asociacion
significativa es el sangrado posquirurgico, habiéndose obtenido

para ella una O = 1.002 (IC =1,001- 1,003). Esto nos permite
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afirmar que independientemente de la Hb prequirdrgica y del
grupo de tratamiento al que pertenezca un paciente, por cada 100
mlL que aumente el sangrado postquirargico, el riesgo de
transfusion alogénica se incrementa casi 1,25 veces (O 1,22, CIL:

1,01-1,49).

7. PRESENCIA O NO DE COMPLICACIONES
7.1. Analisis bivariante

El analisis bivariante sobre la presencia o no de complicaciones
postquirargicas por los pacientes, demuestra que la tnica variable que se asocia
con las mismas es la pertenencia a un Grupo u otro de estudio, es decir ha haber
recibido la reinfusion de drenajes o no. De tal modo que dichas complicaciones,
consideradas estas en conjunto, fueron mas frecuentes (p=0,014) entre los
pacientes del GC pues 17 individuos de los 105 (16,2%) presentaron alguna
complicacion, frente a los 6 de los 112 pacientes (5,4%) del GC. Por ello,
realizamos un modelo de regresiéon logistica con esta variable, para la que
obtuvimos una razén de O = 0,341 con un intervalo de confianza = (1,29; 9,03)
lo que indica que los pacientes del GC tienen casi 3,5 veces mas riesgo de tener
complicaciones posquirurgicas que los pacientes del GE. Lo que habla de la
proteccion que produce la recuperacion y reinfusion de los drenajes

postquirurgicos sobre el desarrollo de complicaciones en dicho periodo.

8. ESTANCIA HOSPITALARIA
8.1. Analisis bivariante
El analisis bivariante de la estancia hospitalaria demuestra que ésta es
mas prolongada (p<<0,001) en los pacientes del GC: 8,67 £2,95 dias, frente a los
sujetos del GE: 7,3 £2,1 dias; pero también existe asociacion significativa entre
el uso o no de proétesis cementadas (P=0,044), en el sentido de que los pacientes

a quienes se les aplicé una protesis cementada tienen una estancia hospitalaria
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menor (7,9£2,60 dias) respecto a aquellos a los que no se les aplicé (9,2£2,55
dias) y la duraciéon de la intervenciéon quirdrgica (P=0.037), siendo esta una
relacion inversa (r = -0,140) , es decir que a mayor tiempo de cirugifa menor

estancia hospitalaria.

8.2. Analisis multivariante

Ajustada la regresion lineal multiple con las tres variables que eran
significativas en el analisis bivariante: grupo de estudio, uso de protesis
cementada y duracién de la cirugfa, se obtuvo que el porcentaje de la varianza
explicado por las tres fue del 7,9%. Como puede apreciarse en la Tabla XII. El
efecto del Grupo, de reinfundir o no los drenajes, continua siendo significativo
(P<0,001), en el sentido de que los pacientes del GE tienen estancia medias por
debajo de los pacientes del GC incluso tras controlar las variables del tipo de
protesis, cementada o no y duracién de la cirugfa, que ya no alcanzan

significacion estadistica.

Tabla XII: Modelos e regresion maultiple para la estancia

hospitalaria
Coeficientes no
estandarizados

B Error tip. T Sig.
Constante 2,116 114 18,572 ,000
Grupo -, 144 ,039 -3,695 ,000
Cementada ,125 ,082 1,524 ,129
Duracion C ,121 ,081 1,532 ,132
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DISCUSION

Discusion &3



En general, el uso de la sangre procedentede los drenajes postquirdrgicos
en la artroplastia total de rodilla continua siendo motivo de controversia, tanto
en cuanto a su calidad y seguridad (calidad hematimétrica, hemoglobina libre,
particulas de grasa y cemento, factores de coagulaciéon activados, mediadores

inflamatorios, etc) como a su eficacia en distintos grupos de pacientes (190).

Los porcentajes de transfusiéon de sangre alogénica en los pacientes
sometidos a procesos de cirugia ortopédica electiva de rodilla pueden, segin los
distintos autores, alcanzar hasta el 70% (53, 197). En este sentido, debe
reseflarse que el uso de la transfusion de sangre alogénica tiene riesgos
potenciales para la salud, de entre los cuales caben destacar la transmision de
infecciones, las reacciones hemoliticas, los efectos inmunomoduladores y los
errores humanos en la administracion de la sangre (28). En el caso de los
pacientes sometidos a cirugfa ortopédica, Bierbaum et al (53) comparando
aquellos pacientes que no reciben transfusion, respecto a aquellos otros que
reciben una TSA, encuentran que éstos ultimos presentaron significativamente
mas infecciones, sobrecarga circulatoria y, ademds, permanecieron
hospitalizados durante mas dfas.

La busqueda de alternativas al uso de sangre alogénica ha sido y es un
tema fundamental de investigacioén entre los miembros de los equipos médicos
implicados en la Medicina Transfusional. Se han puesto en marcha distintas
estrategias de ahorro, con resultados wvariables, incluyendo la preparacion
perioperatoria con el uso de farmacos, la donaciéon preoperatoria, y la
recuperacion perioperatoria (13).

En lo que se refiere a la cirugia protésica de miembro inferior, el
progresivo desarrollo de las técnicas de recuperacion ha ido facilitando la
transfusiéon de sangre autdloga, y la idea de reinfundir la sangre recolectada de
los drenajes en la ATR se ha ido convirtiendo en una idea atractiva para

cirujanos, anestesistas y hematoélogos. L.a mayoria de los cirujanos, a pesar de las
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controversias existentes sobre la conveniencia o no de usar drenajes (198),
realizan la ATR en condiciones de isquemia con torniquete, lo que supone que
no haya pérdidas hematicas significativas en el propio acto quiriargico, pero si
sean considerables en el periodo postoperatorio, por lo que es necesario aclarar
dicho dilema.

La reinfusion de la sangre recolectada de los drenajes postquirtrgicos es
un método establecido para reducir las necesidades de sangre alogénica pero
continua existiendo discusion en la literatura sobre su efectividad, como
demuestran estudios recientemente publicados. (199, 200).

El sistema OrthoPAT™ (Orthopedic Perioperative Autotransfusion
System. Haemonetics Corp, Baintree) representa una nueva alternativa a los
sistemas de infusién y recuperacion de sangre perioperatoria. OrthoPAT™ es
un dispositivo que recolecta y lava el sangrado perioperatorio, durante y tras la
cirugia y ha sido desarrollado especificamente para adaptarse a las pérdidas
intermitentes de sangre que se producen en los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas del tipo de cirugfa ortopédica.

Estas caracteristicas del sistema que sugieren que puede contribuir a
reducir las necesidades de sangre alogénica en los pacientes de cirugfa
ortopédica, nos hicieron plantearnos como objetivo principal del presente
estudio, evaluar la eficacia de OrthoPAT™ en la disminucion de las
necesidades de sangre alogénica en la artroplastia total de rodilla.

En nuestro estudio, un tercio del total de pacientes incluidos en el
mismo, el 31,8%, precis6 TSA. Considerados exclusivamente los pacientes del
grupo control, el 47% de los mismos requiri6 transfusion. Este porcentaje fue
significativamente menor en el grupo estudio, que sélo fue del 19%, por lo que
hubo una reduccién significativa de la necesidad de TSA. La recuperacion y
reinfusiéon de los drenajes procesados con OrthoPAT™ nos permitié disminuir
un 60% el numero de pacientes que reciben TSA y reducir un 55% el uso de las

unidades de banco de sangre, para este tipo de cirugfa. Estos porcentajes son
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similares a los publicados por Steinberg et al (200), quiénes estudian 365
pacientes que no habian realizado predonacién y son sometidos a ATR bajo
isquemia intraoperatoria. Dividieron los pacientes en dos grupos, uno al que no
reinfundieron los drenajes y utilizaron como grupo control y otro, al que
reinfudieron los drenajes de las primeras 6 horas del postoperatorio, usando el
sistema SureTrans®. Precisaron transfundir al 52% y al 19% de los pacientes de
los citados grupos; es decir, reducen un 63% la incidencia de TSA, y un 68% el
uso de unidades de banco. La discreta diferencia existente entre nuestros
resultados y los de Steinberg puede justificarse por los criterios de transfusion
empleados en uno y otro estudio. En el nuestro, los pacientes se transfundieron
cuando las cifras de hemoglobina eran inferiores a 9 g/dL y en el suyo cuando
las cifras de hemoglobina eran infetiores a 8 g/dL.

Otro estudio con una metodologfa similar fue el realizado por Striimper
et al (201) quienes publican los resultados obtenidos en 135 pacientes sometidos
a artroplastia unilateral y primaria de rodilla o cadera, que no habian recibido
con anterioridad a la cirugfa suplementos de hierro ni eritropoyetina, no habian
realizado predonacién autdloga, y a los que se les reinfundieron los drenajes
postquirirgicos usando un sistema de autotransfusion Bellovac ABT® (Astra
Tech, Gotenburg, Sweden), frente a un grupo histérico de 96 pacientes de
similares caracteristicas. Ellos, a la vista de sus resultados, concluyen que en la
ATR, independientemente de que la protesis fuera o no cementada, el uso del
sistema Bellovac ABT® reduce las necesidades de transfusion alogénica en un
67%.

Mas recientemente, Cheng et al (202) describen sus resultados en
pacientes sometidos a ATR con prétesis cementadas a quienes reinfunden los
drenajes recuperados durante las primeras 6 horas del postoperatorio, usando un
sistema de recuperaciéon y filtrado como DONOR (Van Straten Medical,
Nieuwegein, The Netherlands) y los comparan con un grupo control a los que

no reinfunden los drenajes obtenidos con un sistema convencional. En éste
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grupo, la TSA se empled en el 38% de los pacientes frente al 15% de los
pacientes reinfundidos, con lo cual la reducciéon de las necesidades de TSA fue
del 61%.

Todos estos estudios concuerdan, pero a la baja, con los datos
publicados en 2001 por Sinha et al (170), quienes comparan los resultados
obtenidos en dos grupos randomizados de 50 pacientes cada uno, sometidos a
ATR en condiciones de isquemia. En los pacientes de un grupo se reinfunden
los drenajes a través de un sistema Betatrans® (Duxbury Scientific, Duxbury,
Mass, USA) y en el otro grupo de pacientes que no se reinfunde, se emplea un
sistema convencional de drenajes, obteniendo una reduccion de las necesidades
de TSA del 80%. Aunque su estudio difiere de los antes citados en que los
drenajes se recogieron hasta las 12 horas del postoperatorio, con lo cual el
porcentaje de sangre reinfundida del total del sangrado postoperatorio fue el
74% (566 ml de 768 ml), mientras que fue el 66% (425 ml de 668 ml) en el
estudio Cheng et al, y el 48% (247 ml de 515 ml) en nuestro grupo, y no
disponemos de ellos en los otros estudios referidos (200, 201).

Obviamente no faltan estudios con resultados opuestos a los que
nosotros hemos obtenido, como el de Faris et al (203) que en 1991 refiere que el
uso de los drenajes en la ATR unilateral fue insuficiente para influir
positivamente sobre los niveles de hemoglobina postoperatoria. Otro trabajo
como el de Marks et al (204) en el que se revisan 144 pacientes intervenidos de
artroplastia primaria total de rodilla y cadera, divididos en un grupo control de
88 pacientes a quienes se les aplican drenajes convencionales y la sangre
recuperada no es reinfundida, y los 56 restantes, que conforman el grupo de
estudio, que son aquellos cuyos drenajes son recuperados y reinfundidos con el
sistema Solcotrans®. Estos autores concluyen que este sistema no consigue
disminuir las necesidades de TSA de los pacientes en el postoperatorio tras
cirugia ortopédica y no encuentran explicacion a porqué sus resultados

discrepan con los publicados hasta el momento, en los que se reducen las
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referidas necesidades de sangre, y comentan que probablemente se deba a que
ellos mantienen los torniquetes de isquemia hasta el momento de cerrar la herida
quirargica. Esta explicacion no es valida si tenemos en cuenta el trabajo
recientemente publicado de Abuzakuk et al (199). Estos autores, que estudian de
forma prospectiva y aleatorizada 104 pacientes intervenidos de ATR primaria y
cementada, divididos en 2 grupos, cada uno de ellos con 52 pacientes, un grupo
al que se les aplican drenajes postoperatorios con redones convencionales
(Redivac) y otro grupo de pacientes al que se les aplica el sistema de transfusion
aut6loga Bellovac ABT® (Astra Tech, Sweden) tampoco consiguen reducir la
necesidades postoperatorias de TSA, al precisarla el 23% y el 25% de los
pacientes del grupo control y de estudio respectivamente. Y ellos, a diferencia de
Marks, mantienen los torniquetes 20 minutos después del cierre de la herida.
Esta explicacion no tiene para nosotros suficiente fundamento pues en nuestro
estudio, al igual que en los que hemos comentado con resultados similares, los
torniquetes se liberan justo antes del cierre de la herida.

Por otro lado, Abuzakuk et al (199), explican esta discrepancia de
resultados afirmando que la reinfusion de los drenajes solo tiene sobre las cifras
de hemoglobina un efecto agudo, previniendo la caida de las cifras de
hemoglobina en los dos primeros dias del postoperatorio, y no a mayor plazo,
por encima de los 5 dfas de la intervencion, dato que aprecian en su estudio. Ya
que observan que 7 de los 13 pacientes del grupo de estudio que precisaron TSA
la recibieron después del 5° dia, momento en que la hemoglobina descendi6 por
debajo de los 9 g/dL. Mientras que sélo un paciente del grupo control requitié
TSA en el dia 5° y todos los demas pacientes que la requirieron, lo hicieron en
el dia 2° del postoperatorio. En nuestro estudio, este efecto también se aprecia,
pues encontramos una disminucién progresiva de las cifras de hemoglobina
desde el postoperatorio inmediato al 4° dia tras la cirugfa similar en ambos
grupos (Fig. 9). También hemos observado que el mayor porcentaje de unidades

transfundidas en el grupo estudio ocurre en el 3°-4° dfa del postoperatorio,
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mientras que en el grupo control el mayor numero de unidades se administra en
el 1°-2° dfa. Pero independientemente del momento de administracion, se sigue
observando el ahorro de sangre.

Otro estudio, recientemente publicado sobre la eficacia de la reinfusion
de la sangre de los drenajes en ATR es el de Martin et al (205) en el que no se
observa disminucién de las necesidades de TSA entre el grupo control (n=50),
tratado con drenajes sin succion y el grupo de estudio (n= 50) cuyos drenajes
fueron conectados a un sistema de baja presion de succion con filtrado y sin
lavado (Transolog®, Hein Medizintecnik, Glattbeek, Germany). Estos autores
precisaron transfundir al 36% de los pacientes del grupo control frente al 50%
de los pacientes del grupo estudio. No encuentran diferencias significativas entre
las diversas variables estudiadas entre grupos, asi como en las complicaciones ni
en la evolucion de los dos grupos. Y explican que el menor porcentaje de TSA
en el grupo control, se debe a que en éste las pérdidas sanguineas
postoperatorias a través de los drenajes fueron soélo 247 ml. Pérdidas
significativamente menores a las habidas en el grupo de estudio en el que fueron
589 ml, que es la diferencia existente entre los 835 ml que afirman haber
reinfundido con el sistema y los 1424 ml obtenidos por los drenajes. Y justifican
que los pacientes tratados con el sistema de reinfusion perdiesen mas sangre por
los drenajes, a que éste aplicaba mayor presion de succion que los drenajes
convencionales. No obstante, nosotros creemos que la falta de resultados
también podria deberse a las pérdidas hematicas son mas importantes porque se
intervienen sin isquemia. Y como ha sido descrito por diversos autores cuando
la ATR se realiza bajo condiciones de isquemia, la necesidad de TSA es menor
(206, 207).

En suma, la reinfusion de la sangre obtenida de los drenajes
postquirdrgicos con los actuales sistemas de autotransfusién postoperatoria,
apoyada o no, con las restantes medidas desarrolladas especificamente para los

distintos tipos de cirugfa ortopédica, reduce las necesidades de TSA.
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Existen diversos factores preoperatorios (edad, sexo, Ila
comorbilidad, el indice de masa corporal, etc.) a los que se les ha
distinguido como variables que pueden determinar cuando un paciente va a
requerir transfusiéon de sangre alogénica. Jones et al (208) estudiando 186
pacientes sometidos a ATR o ATC unilateral no cementada, y reinfundiendo los
drenajes a 94 de ellos, y a los 92 restantes, aplicandoles drenajes de succion
convencionales, encuentran que el unico factor que determina la necesidad de
TSA en sus pacientes fue la hemoglobina prequirargica. Sin embargo, Pola et al
(209) determinan, que varias caracteristicas individuales-personales como la
edad, el IMC; el sexo o la presencia de patologias concomitantes pueden tener
un efecto sinérgico sobre las necesidades de TSA en los pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla.

En nuestro estudio, encontramos evidencias que apoyan ambos
hallazgos. Por un lado, variables como la comorbilidad y el sexo tienen
influencia sinérgica sobre las necesidades de TSA. Respecto a la comorbilidad
debemos fijarnos que nuestra poblacion es anciana, como en la mayoria de otros
estudios, la edad media es de 70 afios, y por tanto, existe un elevado porcentaje
de pacientes, de ambos grupos, que presentan alguna enfermedad intercurrente,
en concreto, el 86% y el 80% de los sujetos del grupo control y del grupo
estudio respectivamente. Si bien, sélo encontramos diferencias significativas
(p<0,001) entre los dos grupos de estudio en la incidencia de cardiopatia
isquémica, que estaba presente en el 23% de los pacientes control frente al 6%
de los pacientes del grupo estudio. Otro dato a tener en cuenta es que 25
pacientes de los 220, el 11%, recibieron la TSA por la presencia de sintomas.
Pero en concreto, fue el hecho de que existen indicios estadisticos (p=0,062) de
que los pacientes con enfermedades intercurrentes hayan tenido mayor
probabilidad de necesitar TSA que aquellos que no la tenfan, pues los
porcentajes de TSA fueron del 37,2% vy del 21,1% para uno y otro grupo

respectivamente, el que apoya dicha hipotesis.
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Respecto a la influencia del género sobre las necesidades de TSA, en
nuestro estudio se desprende también que el hecho de ser mujer debe
considerarse como una variable de riesgo para necesitar una TSA, puesto que las
mujeres en nuestro estudio tienen hemoglobinas pre y postquirdrgica
significativamente (p<0,001) menores que las correspondientes en la poblacion
de hombres. Y como describimos mas adelante tanto una como otra
hemoglobina se han correlacionado de forma significativa e independiente con
la frecuencia de TSA.

Otra de las variables prequirdrgicas, que estd ampliamente demostrado
su efecto sobre la necesidad de TSA es la hemoglobina prequirurgica (82,
210). Existen numerosos estudios que determinan que cifras de hemoglobina
preoperatoria infetiores a 13 gr/dL suponen un tiesgo para requerir TSA (211).
En este sentido, podemos citar nuevamente el trabajo de Steinberg et al (200)
quienes estudian 365 pacientes sometidos a ATR, divididos en dos grupos en
funcion de si se les reinfunden sus drenajes o no. Los autores establecen, para el
total de dichos pacientes, y basandose en la especificidad y sensibilidad de la
regresion logistica, una curva caracteristica del operador recibidor (ROC) y
encuentran que en sus pacientes, el punto de corte de la hemoglobina
prequirurgica que determina la necesidad o no de TSA es de 13,25 gr/dL.

En nuestro grupo de estudio, no hemos encontrado diferencias
significativas entre las cifras de hemoglobina preoperatorias. Pero ha sido esta la
variable la que mas nos ha discriminado, independientemente del grupo de
estudio, a los pacientes que necesitaron o no TSA en el periodo postquiriargico,
de tal forma que por cada gramo por decilitro que elevemos la hemoglobina
prequirtirgica, disminuiremos casi a la mitad el riesgo de TSA (O=0,450) del
paciente.

Por tanto, nuestros resultados apoyan la necesidad de optimizar el nivel
de hemoglobina preoperatorio, o en su caso mantener estos niveles estables,

para lo cual se dispone de farmacos que estimulan la eritropoyesis como el
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hierro, los folatos, la vitamina B12 y la eritropoyetina recombinante humana
(EPO). La Epoetina alfa es generalmente bien tolerada y ha demostrado ser
efectiva para reducir los requerimientos transfusionales en los pacientes
sometidos a ATR (212). Sin embargo, existe un condicionante fundamental para
su uso comun: su coste. En nuestra institucion, la EPO es usada selectivamente
como apoyo en aquellos pacientes que estan en programa de autotransfusion,
cuya hemoglobina preoperatoria es inferior a 13 gr/dL. La identificacion de
estos pacientes hace que el actual coste de la EPO pueda compensarse por la
disminucién de los requerimientos en los pacientes de riesgo para requerir una

TSA.

La condiciéon  sine gua non para reducir las necesidades de transfusion en
los pacientes quirurgicos es prevenir y reducir las pérdidas sanguineas intra y
postoperatorias. Para ello, durante las ultimas décadas se han implementado
diversas medidas para el periodo perioperatorio. De entre las medidas
farmacolégicas, podemos mencionar la utilizacion de sustancias que estimulan la
eritropoyesis, el empleo de farmacos que disminuyen el sangrado como los
agentes antifibrinoliticos; y, por otra parte, medidas como el calculo de las
necesidades transfusionales, la planificacion de la técnica quirdrgica, realizacion
de las técnicas con hemostasia precisa, el uso de protesis cementadas, la
aplicacion de torniquetes y el uso de drenajes postquirurgicos. Y por supuesto,
es importante destacar la puesta en marcha de programas de ahorro de sangre,
en el que se incluyen tanto la autodonacién en predepdsito como las técnicas de
recuperacion del sangrado intra y postoperatotio.

Entre las citadas medidas, el uso de las protesis cementadas (213, 2006), el
momento de liberacién del torniquete: antes o después del cierre de 1a herida, la
aplicaciéon de los vendajes compresivos (206, 207) en incluso el uso de la
anestesia general, en detrimento de la local (214) se han correlacionado con

menores pérdidas hematicas.
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Respecto a los drenajes, existe controversia sobre su conveniencia o no,

as{ como sobre el tiempo, que deberian mantenerse en el caso de aplicarlos.
El tiempo que éstos se mantienen tras la cirugfa protésica de rodilla varia entre
las 24 y 48 horas tras el cierre de la herida quirargica. Las evidencias disponibles
sugieren que el riesgo de contaminacion bacteriana se reduce si el periodo que se
mantienen los drenajes es de 12-24 horas (215). No obstante, Sauaisa et al (216)
afirman en su estudio que no hay diferencia en cuanto a la frecuencia de
infecciones entre aquellos pacientes a los que se les colocaron drenajes
postoperatorios y aquellos a los que no. Posteriormente Esler et al (217),
afirman que no encuentran diferencias significativas con respecto a la presencia
de dolor, incidencia de fiebre, equimosis, tiempo que transcurre hasta la
recuperacion de la capacidad de flexion de la rodilla, o en la incidencia de
manipulacién a un minimo de 5 afios entre los pacientes a quienes aplican o no
los drenajes. Aun a pesar de lo cual, ellos sugieren que el uso de los drenajes es
esencial para la retransfusion de sangre autéloga.

Kumar et al (218), en su grupo de pacientes sometidos a ATR
cementada y con isquemia durante todo el proceso quirdrgico, refieren que el
84% y el 94% del volumen principal de sangrado postquirurgico se producen
dentro de las 12 y 24 horas respectivamente. Por otro lado, el riesgo de
reinfundir determinados productos, entre ellos mediadores inflamatorios, se ha
demostrado que se incrementa si la sangre de los drenajes se reinfunde mas alla
de las primeras 6 horas (219). Determinan también el volumen recuperado, el
sistema de aspirado empleado por los distintos procesos y las presiones de
aspirado que éstos pueden aplicar.

En nuestro estudio en el que el tiempo de recogida-reinfusion de los
drenajes se limit6 a las primeras 6 horas, mas del 90% de las protesis fueron
cementadas y mas del 80% de los pacientes fueron sometidos a anestesia

locorregional. Todos los pacientes fueron intervenidos en isquemia, aplicandose
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los drenajes hasta justo antes del cierre de la herida, el volumen de sangrado
postquirargico fue similar en ambos grupos, superando ligeramente los 500 ml.

A pesar de que estas pérdidas postoperatorias son, respecto a lo
publicado en la literatura relativamente moderadas, pues se encuentran en el
rango inferior de lo aceptado como normal: 500-1500 (171), hemos encontrado
una correlacion significativa e independiente de las demas variables como la
hemoglobina prequirurgica o el uso del recuperador, de dicho volumen con las
necesidades de TSA. Se trata de una relaciéon positiva (@:1.002), de tal modo que
a medida que el volumen de sangrado postquirirgico aumenta, también lo hacen
el riesgo de ser transfundido con sangre alogénica.

Por lo que consideramos que es necesario, acortar los tiempos
quirargicos, conseguir una buena hemostasia y continuar optimizando las
técnicas de que disponemos para recuperar las pérdidas hematicas durante la

cirugia ortopédica.

Una de las ventajas de recuperar el sangrado perioperatorio con los
distintos sistemas de recuperacién-reinfusion es la obtencién inmediata de un
concentrado de hematfes de calidad. Munoz et al (220) han evaluado el
rendimiento del sistema OrthoPAT™ resaltando este sistema por su pequefio
tamafo, su automatizacion y por la calidad del concentrado de hematies; siendo
capaz de eliminar el 70-95% del contenido de leucocitos, plaquetas,
hemoglobina libre, citokinas y potasio, al tiempo que recupera el 80% de los
hematies. Otros autores han observado que la viabilidad de los hematies
recuperados excede la viabilidad de los hematies de sangre conservada. Colwell
et al (221) estudian la viabilidad de los eritrocitos de la sangre recuperada y
hallan que la viabilidad media de los mismos es del 88,0% *3,8% respecto al
estandar de la Asociacién Americana de Bancos de Sangre (AABB). Por lo que

concluyen que la sangre recuperada en el perioperatorio tiene un valor afiadido a
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las otras estrategias de tratamiento de sangre en los pacientes intervenidos de
ATR.

El presente trabajo fue designado para evaluar la eficacia de
OrthoPAT™en la reduccién de la necesidad de TSA en la artoplastia total de
rodilla en pacientes en los que no se empled ninguna otra estrategia de ahorro
de sangre. Los resultados del analisis de riesgo relativo demuestran que los
pacientes que fueron intervenidos de ATR tuvieron entre 5 y 6 veces menos
probabilidad (é = 5,80; IC: 2,85 -11,81; p<0,001) de recibir TSA si se
recuperaba el sangrado postoperatorio con OrthoPAT™.

Friederichs et al (185) evaltan en su estudio la eficacia perioperatoria de
la recuperacién y reinfusion de la sangre en el periodo intra y postoperatorio de
200 pacientes consecutivos, sometidos a ATR o ATC primaria, entre marzo y
diciembre de 1998. A los pacientes, que no habfan recibido tratamiento
preoperatorio con eritropoyetina ni habfan predonado sangre, se les conectd a
un sistema de autotransfusion CATS Fresenius (Redmond WA) con capacidad
para filtrar y lavar. La frecuencia de TSA obtenida fue del 4%, el 3,8% de los
pacientes sometidos a ATR y el 4,4% de los sometidos a ATC. Y por tanto, los
autores concluyen que la recuperacién de sangre perioperatoria es segura y
coste-efectiva, y hace posible discontinuar la practica de predonar sangre en el
caso de la artroplastia total de rodilla y cadera primarias en pacientes con una
hematocrito superior a 37%.

Es de destacar la baja frecuencia de TSA alcanzada en este estudio. No
obstante, hubiese sido deseable que los autores hubieran incluido un grupo
control en su estudio y hubiesen determinado sobre el grupo de estudio, los
criterios para indicar una TSA, el tipo de protesis usadas y las comorbilidades
asociadas. Pues, estos factores como hemos ido refitiendo con anterioridad
influyen en mayor o menor grado en las necesidades de TSA. Respecto a los
criterios usados para la indicacioén de una transfusion, que obviamente influyen

en la frecuencia de la misma, se han ido modificando a lo largo de los afios en
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funcién de los resultados de los estudios realizados al respecto. Adams y Lundy
en 1942 propusieron que los pacientes debian ser transfundidos cuando la
hemoglobina postoperatotia cafa por debajo de 10 gr/dl o el hematoctito por de
bajo de 0,30 (222). Este valor estaba basado en los conceptos de fisiologia
conocidos en dicho momento. Sin embargo, los conocimientos actuales sobre la
fisiologia humana, la liberacién de oxigeno a nivel tisular y la seguridad y los
riesgos de la TSA han cambiado considerablemente, y de forma paralela han ido
cambiando los criterios de transfusion. De tal modo, que en 1988, el Instituto
Americano de Salud en su Conferencia para el Desarrollo de Consensos
recomend6 que un nivel inferior de hemoglobina (8 g/dL) podria fijarse como
umbral para indicar la transfusion. Pero también se sugirié en dicha Conferencia
que la decisiéon sobre la necesidad o no de transfundir debia establecerse
teniendo en cuenta las manifestaciones clinicas, mas que sélo sobre los valores
analiticos (223).

Nosotros establecimos como indicaciones de transfusion la existencia de
cifras de hemoglobina postoperatoria inferiores a los 9 g/dL o la presencia de
clinica sugerente de anemia conforme a lo acordado en el XX Congreso
Mundial de la Sociedad Internacional de Hematologia en el afio 2000 (186). Mas
recientemente The British Transfusion Task Force, entre otros grupos, vuelven
a recomendar que en los pacientes ancianos niveles de hemoglobina
postoperatoria inferiores a 8.0 g/dL y en sujetos jovenes hemoglobinas
inferiores a 7.0 gr/dL son umbrales adecuados para decidir la transfusion de
sangre (224). Es por ello que en el momento actual, el nivel de hemoglobina
para indicar una transfusién continda siendo motivo de controversia, y como
consecuencia de la experiencia que hemos venido acumulando, en nuestro
medio, por las caracteristicas generales de los pacientes que se vienen
interviniendo de ATR, con edad media de 70 afios y con una incidencia elevada
de comorbilidades asociadas, mas del 80%, estamos convencidos de que es mas

eficiente desde el punto de vista coste-efectividad mantener unos niveles de
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hemoglobina postoperatoria infetiores a 9 g/dL y apoyarse fundamentalmente
en la valoracion clinica de cada paciente para indicar una transfusion.

Son también factores determinantes, como se ha comentado
anteriormente, la patologia intercurrente, que sabemos puede influir en las
necesidades de TSA (insuficiencia cardiaca, etc.). La aplicacion y duracion del
torniquete (64 minutos), el volumen de las pérdidas de sangre en el
postoperatorio (674 ml), el volumen y hematocrito de la sangre reinfundida (276
ml y 60-70% respectivamente) son similares a los hallados en nuestro grupo de
estudio (Tabla VIII).

Autores como Steinberg et al (200) o Clark et al (225) también disefiaron
sus estudios con el propoésito de evaluar la eficacia de un sistema de reinfusion
en la prevencién de la TSA. En el trabajo de Clark et al, el sistema usado es
también OrthoPAT™. Su estudio esta realizado sobre una poblacién mas
compleja, que incluye 398 pacientes intervenidos de ATC o ATR en ambos
casos tanto primaria como revision y pacientes sometidos a ATR bilateral. La
principal variable de respuesta analizada en este estudio fue el uso perioperatorio
de sangre alogénica y en segundo lugar el desecho de la sangre autéloga
predonada. Emplean para analizar dichos resultados un sistema de predictores
de resultados, mediante el anilisis de detectores de interaccion automatica de la
chi.cuadrada, con 6 dicotomias, entre la que se encuentra el uso o no de
OrthoPAT™. Los resultados los detallan por grupos de tratamiento y en el caso
particular de la ATR primaria unilateral, cuando dichos pacientes no habfan
realizado predonacién y tenfan una hemoglobina normal, el riesgo de recibir
TSA si no se les habia conectado a OrthoPAT™ era 4,2 veces mayor que en
aquellos pacientes en los que si se habia usado el recuperador (95% CI: 1.36-
12.81).

A diferencia de los resultados de Clark et al (225), en nuestro estudio la
reduccion del riesgo de recibir TSA es independiente de todas las demas

variables analizadas excluida la hemoglobina prequiriargica. Pero coincidimos
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con ellos, que a pesar de la relevante significacion estadistica y clinica de los
resultados, el estudio no ha sido un estudio randomizado, aunque en nuestro
caso si aleatorizado y controlado a diferencia del de Clark. Y que, como también
refieren, el que las intervenciones hayan sido realizadas por solo 2 cirujanos
experimentados en cirugfa de rodilla hace que la extrapolaciéon de estos datos a

otro tipo de procedimientos ortopédicos se deba de realizar con sumo cuidado.

Como para cualquier otro método o sistema a usar en el tratamiento de
una determinada patologia, su efecto sobre la evolucién y las complicaciones
propias de ella misma, o derivadas de su uso, limitan su aplicacion.

En nuestro estudio, ningin paciente del grupo control ni del grupo
estudio presento reaccion transfusional. La reaccion febril se considera el efecto
secundario mas frecuente de la reinfusion de los drenajes postquirdrgicos. Y si
bien su causa es incierta, la presencia de pirdgenos exdgenos e interleukinas (IL-
6) en la sangre vertida es la explicacion mas probable (226). Tal y como
describen autores como Faris et al (203) y Ayers et al (227), la reinfusién de la
sangre recuperada debe iniciarse antes de las 4-6 horas de su recoleccion y esta
ultima no prolongarse mas de 6-16 horas. La ausencia de reacciones adversas en
nuestros pacientes pensamos pueda deberse a que comenzamos la recogida de
los drenajes una vez que los pacientes llegaron a la URPA y se prolongd
durante las primeras 6 horas del postoperatorio. También es de resefiar que en
nuestra poblacién el uso de un sistema que ademas de filtrar lava la sangre (185,
220), disminuye este tipo de complicacién en los pacientes reinfundidos. Y en
los pacientes que se transfunden sangre alogénica, al estar implantada en nuestro
Centro la leucodeplecciéon pre-almacenamiento, también es mas baja la
incidencia de reaccion febril.

Si bien no tuvimos evidencias de complicaciones como coagulopatia,

['VP, insuficiencia renal o sepsis, su posible presencia se evalué mediante la
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valoraciéon de sus manifestaciones clinicas y la determinacion de los tests de
laboratorio correspondientes.

La incidencia de trombosis venosa profunda tras la ATR, cuando su
diagnostico se realiza por las manifestaciones clinicas oscila entre el 1-10%, en
nuestro de estudio cuyo diagnéstico ha sido clinico, ha sido del 5.7% y del 0,9%
entre los pacientes del grupo control y de estudio, respectivamente alcanzando
la diferencia casi la significacion estadistica (p=0,056). No obstante, la frecuencia
real cuando para el diagnostico se emplean técnicas como el centellograma con
fibrinégeno radiactivo puede superar el 50%. Respecto al embolismo pulmonar,
no hemos tenido ningun caso de esta complicacién, a pesar de que en la
literatura en general su incidencia fluctaa entre el 0,5% y el 10% (228, 229).

Lo limitado del tamafo del muestral, las medidas profilacticas aplicadas
en todos los casos y los programas de rehabilitacion y deambulacion precoz de

todos los pacientes explican en cierto modo los resultados obtenidos.

No obstante, en nuestro estudio el riesgo de presentar alguna
complicacion, eso si, consideradas estas en conjunto, ha sido 3,5 veces mayor (O
= 0,341; IC = 1,29- 9,03) en los pacientes del grupo control. Ello quiere decir
que la reinfusién de los drenajes postquirargicos tiene un efecto protector sobre
el desarrollo de complicaciones postquirargicas. Las complicaciones mas
prevalentes en ambos grupos fueron las infecciones. Nosotros coincidimos por
tanto con otros autores (53, 230, 231)) en resaltar que el uso de sangre autéloga
reduce el riesgo de complicaciones en especial las infecciones, pues éstas se
previenen por la capacidad que aquella tiene de revertir la disminucién en la

frecuencia de NKp (natural killer precursor) y de la sintesis de interferon.
Respecto a la evolucién postquirdrgica a corto plazo, estimada en

nuestro estudio a través de el primer dia de deambulacién y dias de estancia

hospitalaria, tal vez debamos tener en cuenta lo que Friederichs et al (185)
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comentan sobre los beneficios que la precoz autotranstusion postoperatoria, que
la reinfusion de los drenajes postquirtrgicos supone, al obtenerse un incremento
inmediato del hematocrito postoperatorio. Este incremento puede conceder a
los pacientes un aumento de energia para comenzar precozmente el programa
de rehabilitaciéon postoperatoria. Lo que podria justificar el menor numero de
dias de estancia hospitalaria hallada en nuestro estudio (1,3 dias menos en el
grupo tratado con sistema de reinfusién) y descrito igualmente por autores
como Jones et al (208) quienes encuentran que los pacientes del grupo
reinfundido tienen una estancia hospitalaria 1,6 dias menor que los pacientes

tratados con drenajes convencionales no reinfundidos.

Pero en dltima instancia, debemos resefiar que la decisién sobre qué
estrategia de ahorro de sangre emplear en la cirugia protésica de miembro
inferior depende de una serie considerable de criterios. No todos los centros
estan capacitados para recolectar y almacenar sangre, ni todos los pacientes
rednen condiciones para aportar una donaciéon autéloga preoperatoria y ademas
este tipo de autotransfusion se afecta por la cancelacion o retraso de la cirugia.
Por el contrario, la recuperaciéon postoperatoria y su reinfusion inmediata vemos
que es una técnica simple, que no se afecta por los retrasos de la cirugia, que
requiere poco tiempo para el entrenamiento del personal que usa el sistema, y
practicamente carece de contraindicaciones.

Por tanto, creemos necesario realizar futuros estudios randomizados que
incluyan el suficiente nimero de pacientes y en los que el objetivo primordial
sea valorar la relaciéon coste-efectividad de estos sistemas y ademas pueda
valorarse a fondo si realmente influyen positivamente sobre las complicaciones

asociadas con la ATR a corto y largo plazo.
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CONCLUSIONES




La reinfusién de los drenajes postquirargicos reduce por encima
del 50% las necesidades de sangre alogénica en la artroplastia

total de rodilla unilateral.

La autotransfusion de los drenajes postquirurgicos con los
dispositivos de recuperaciéon, por su baja incidencia de
complicaciones se puede considerar un método seguro para la

prevencion o reduccion de la transfusion de sangre alogénica

La wvariable perioperatoria que mas ha discriminado a los
pacientes con mayor riesgo a recibir una transfusion de sangre
alogénica es la hemoglobina prequirtrgica. Dentro de las medidas
de ahorro de sangre incrementar 1 gr/dL los niveles
prequirdrgicos de hemoglobina reduce en un 50% el riesgo a

recibir una transfusion.

No disponer de un sistema de recuperacion y reinfusiéon de los
drenajes postquirdrgicos en un equipo de cirugia ortopédica de
rodilla o no usarlo, incrementa el riesgo del paciente para recibir

una tranfusion de sangre alogénica mas de 5 veces.

El volumen de sangrado postquirdrgico se correlaciona
positivamente con las necesidades de transfusion de sangre
alogénica. Por ello, en la Artroplastia Total de Rodilla deben
usarse todas las medidas preventivas disponibles para limitar el

mismo.

Conclusiones 101



6. La reinfunsiéon de los drenajes postquirurgicos en la artroplastia
total de rodilla mejora la evolucion postoperatoria del paciente al
reducir el riesgo de complicaciones y acelerar la recuperacion

fisica del mismo.
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ANEXO I: Relacion de Abreviaturas que aparecen en el texto

= ATI: Autotransfusion intraoperatoria

= ATR: Artroplastia total de rodilla

* CC: Cirugfa cardiaca

= (CI: Cardiopatia isquémica

*=  COP: Cirugfa Ortopédica.

=  DM: Diabetes mellitus

* EPO: Eritropoyetina

=  EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva

*  GC: Grupo control

* GE: Grupo de estudio

* Hb: Hemoglobina

=  HbPreQ: Hemoglobina prequirirgica

*  HbPostQ: Hemoglobinas posquirdrgicas

= Hcto: Hematocrito

= HIV: Virus inmunodeficiencia humana

= HTLV: Vitus linfotrépico humano de células T
*  HDVN: Hemodilucién normovolémica intraoperatoria
= HNA,: Hemodilucién normovolémica aguda

= HTA: Hipertension arterial

= IMITA: Inmunomodulacién inducida por transfusion alogénica
* IMC: Indice de masa corporal,

= [RC: Insuficiencia renal crénica

= PTR: Protesis total de rodilla

= SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia humana
= TSA: Transfusion sangre alogénica.

= TRALI: Dafo pulmonar agudo relacionado con la transfusion
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ANEXO II: Relacién de Tablas y Figuras

INTRODUCCION
* Tabla I. Razones tedricas que apoyan el uso liberal o restrictivo de la
transfusioén de glébulos rojos en pacientes normovolémicos.
* Tabla II: Riesgos de infeccioén asociados a la transfusion.
* Tabla III: Decalogo de medidas a tener en cuenta antes del abordaje
quirdrgico de un paciente (Nelson y Fontenot, 1995).
» Tabla IV. Contraindicaciones para la realizacion del predeposito de

" sangre autdloga en cirugia. Modificado de Hardy y cols.

PACIENTES Y METODOS
* Tabla V: Caracteristicas Generales de los pacientes incluidos en el
estudio.
® TFigura 1 Llenado con sangre recuperada
= TFigura 2 Separacién de los eritrocitos
* Figura 3 Eliminacién del sobrenadante
* TFigura 4 Lavado de los eritrocitos
® Figura 5 Separacion de los eritrocitos
® TFigura 6 Eliminacion de la solucién de lavado
* Figura 7 Envié de los eritrocitos a la bolsa de reinfusién

* Tabla VI: Criterios de transfusiéon segun Claudio MM 2000
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RESULTADOS

* Tabla: VII:  Comparativa de las Caracteristicas demograficas y
disposicién de los pacientes

* Tabla VIII: Intervencion y técnica quirdrgica por grupos

" Tabla IX: Parametros hematoldgicos y transfusiéon de sangre alogénica
por grupos de estudio

* Tabla X: Complicaciones y evolucién postquirtrgica de los pacientes

* Tabla XI: Modelos de regresiéon lineal mdaltiple para la variable Hb
postquirargica

* Tabla XII: Modelos de regresion lineal multiple para la variable
diferencia entre la Hb pre y postquirtrgica.

* Tabla XIII: Modelos re regresion maltiple para la estancia hospitalaria

* Figura 8: Comorbilidad en los pacientes segun grupo de estudio

* Figura 9: Evoluciéon de la hemoglobina postquirirgica segun el grupo de
estudio.

* Figura 10 : Distribucién del nimero de Unidades de Sangres Alogénica

Transfundidas por Grupos
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