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Estudio comparativo de las pérdidas sanguineas en
cirugia protésica primaria de rodilla con diferentes
pautas de drenaje y momentos de retirar la isquemia

M.J. Sanguesa Nebot, F. Cabanes Soriano, E. Villanueva Garcia y E. Fernandez Sabaté
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. Espana.

Objetivo. El propésito de nuestro estudio es valorar el efec-
to de la utilizacién de sistemas de drenaje con o sin vacio y
el momento de la retirada de la isquemia en las pérdidas
sanguineas peroperatorias asociadas a las prétesis totales de
rodilla (PTR).

Material y método. Planteamos un trabajo prospectivo y
aleatorizado con 60 pacientes a los que se implant6 una ar-
troplastia total de rodilla y que aleatoriamente incluimos en
cuatro grupos de 15 pacientes cada uno, en los que se utili-
zaron diferentes momentos de retirar la isquemia combina-
dos con sistemas de drenaje con y sin vacio. Los grupos
fueron: grupo A, cierre de la incision sin retirar la isquemia
y tras el vendaje compresivo redones abiertos con vacio du-
rante 48 horas; grupo B, tras el implante de la protesis se re-
tir6 la isquemia y se realiz hemostasia, dejandose los redo-
nes abiertos y con vacio durante 48 horas; grupo C, tras
colocar la prétesis se retira la isquemia y se realizé hemos-
tasia, los redones se mantienen abiertos y sin vacio las pri-
meras 24 horas y con vacio otras 24; grupo D, se mantiene
el torniquete hasta haber realizado el vendaje compresivo y
los drenajes abiertos y sin vacio las primeras 24 horas y con
vacio las siguientes 24.

Resultados. Las menores pérdidas sanguineas se encuentran
en los grupos en los que se dejan los dos drenajes de redon
abiertos sin vacio las primeras 24 horas; sin observarse
complicaciones relacionadas asociadas (p = 0,0000), siendo
también significativas las diferencias en el descenso del he-
matocrito (p = 0,0353).

Conclusion. Consideramos éste un punto de interés al pla-
nificar una cirugia protésica de rodilla con ahorro de trans-
fusiones sanguineas.
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Comparative study of blood loss in primary
knee replacement using different drainage
procedures and times of compression

Aim. The purpose of this study is to assess the effect of
drainage systems with and without the use of vacuum and
the time of withdrawal of tourniquets on perioperative blood
loss in total knee replacement (TKR).

Materials and methods. This is a prospective randomized
study of 60 patients who underwent total knee replacement
who were randomly divided into 4 groups of 15 patients
each in which different times of tourniquet withdrawal were
used as well as different drainage systems with and without
vacuum. The groups were: Group A, the incision was clo-
sed without withdrawing the tourniquet and, after compres-
sive bandaging, open drainages with vacuum were left in
place for 48 hours; Group B, after prosthesis placement the
tourniquet was removed, hemostasis was applied and open
drainages with vacuum were left in place for 48 hours;
Group C, after prosthesis placement the tourniquet was re-
moved, hemostasis was applied and open drainages without
vacuum were left in place for 24 hours, and then with va-
cuum for a further 24 hours; Group D, the tourniquet was
kept in place until compressive bandaging was completed
and open drainages without vacuum were left in place for
24 hours, and then with vacuum for a further 24 hours.
Results. Less blood loss was seen in the groups with open
drainages without vacuum for 24 hours; no related compli-
cations were seen (p = 0.0000) in these patients. Also, there
hematocrit values were significantly lower (p = 0.0353).
Conclusion. We consider these issues of interest since they
may help reduce the need of need of transfusions in TKR.

Key words: total knee replacement, bleeding, blood
transfusions.
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La cirugia protésica de rodilla se asocia a importantes
pérdidas sanguineas, contabilizadas entre 0,8 y 1,5 1, que
llevan a que entre el 33,3 y el 100% de los pacientes sean
transfundidos'*. Habitualmente realizamos la cirugia proté-
sica primaria de rodilla con torniquete, lo que permite la is-
quemia preventiva del miembro, habiendo valorado diferen-
tes trabajos cudl era el mejor momento para retirarla, si
antes del cierre de la incisién para identificar y coagular
en la mayor medida posible los vasos sangrantes, o tras ce-
rrar la herida y colocar un vendaje compresivo!=>7. Por otro
lado, utilizamos drenajes para reducir los hematomas en las
heridas y la posible infeccién en las prétesis®!?; aunque no
todos los autores comparten esta técnica'.

Pensando en las diferentes maneras de retirar la isque-
mia y utilizar los redones planificamos un trabajo que inclu-
yese variaciones de ambos pardmetros, para valorar las pér-
didas sanguineas visibles. El objetivo final era ver cudl era
la actuacién 6ptima para disminuir las pérdidas sanguineas
sin complicaciones asociadas y, con ello, disminuir las
transfusiones.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos prospectivamente las pérdidas sanguineas
en 60 pacientes, todos ellos diagnosticados de gonartrosis e
intervenidos consecutivamente entre octubre de 2003 y
marzo de 2004 por el mismo equipo de cirujanos, sin que el
realizar estas cuantificaciones supusiese ninguna variacién
en la técnica bdsica habitual.

Agrupamos a los pacientes en cuatro grupos, en funcién
del momento de retirar la isquemia y del modo de funcionar
los drenajes de forma aleatorizada. Los pacientes de los
cuatro grupos eran comparables respecto a la edad, el sexo
y los valores hematoldgicos prequirtirgicos. Ninguno de
ellos presentaba enfermedades asociadas que pudieran mo-
dificar los resultados; no se incluyeron pacientes con ano-
malfas en la coagulacién o con tratamientos prolongados
que pudiesen alterarla (dcido acetilsalicilico, esteroides,...),
confirmado preoperatoriamente con una analitica de la coa-
gulacién. También excluimos a los pacientes intervenidos
previamente de rodilla.

Se administraron antibidticos (cefazolina 1 g por via in-
travenosa cada 8 horas) media hora antes de la cirugia, y do-
ce horas antes de la cirugia se inici6 la profilaxis tromboem-
bolica con la misma heparina de bajo peso molecular.

La cirugia se realiz6 a través de una incision longitudi-
nal en la piel y parapatelar medial interna. La eleccién del
tipo de prétesis se dejo a discrecion del cirujano, pero todas
ellas eran cementadas y conservaban el ligamento cruzado
posterior. Se utilizaron guias extramedulares para los cortes
tibiales e intramedulares para los femorales, colocidndose un
tapén 6seo en el agujero femoral distal. En todos los casos
se colocaron dos drenajes tipo redén, uno intraarticular y el

otro subcutaneo. La cédpsula, el tejido celular subcutdneo y
la piel se suturaron independientemente.

Todas las intervenciones se efectuaron con isquemia
preventiva de la extremidad con un torniquete en la raiz del
muslo, a 300-350 mmHg.

Los cuatro grupos que estudiamos fueron: grupo A, se
cerré la herida quirdrgica sin retirar la isquemia, y tras el
vendaje compresivo se abrieron los redones que se dejaron
con vacio durante 48 horas; grupo B, tras colocar la prétesis
se retird la isquemia y se realizé hemostasia, tras el vendaje
compresivo los redones estuvieron abiertos con vacio du-
rante 48 horas; grupo C, se retird la isquemia tras el implan-
te, realizdndose una minuciosa hemostasia, y tras el vendaje
compresivo los redones salieron del quiréfano abiertos sin
vacio las 24 horas iniciales, tras las cuales se colocé vacio
durante las siguientes 24 horas; grupo D, se cerr6 la herida
quirdrgica sin retirar la isquemia y tras el vendaje compresi-
vo los redones se colocaron abiertos sin vacio las primeras
24 horas, y se aplic6 el vacio las siguientes 24.

En todos los pacientes se valoraron:

— Las pérdidas sanguineas visibles totales (operatorias
y en los drenajes hasta su retirada).

— Los niveles de hemoglobina y hematocrito, registran-
dose estos datos en el momento de incluirlos en el programa
de cirugia (aproximadamente 45-90 dias antes de la cirugia);
en el momento de la preparacién inmediata de la anestesia, y
el control postquirdrgico, a las 24 horas de la cirugia cuando
ya se habian recogido la préctica totalidad de las pérdidas.

Utilizamos las pruebas de ji cuadrado y «t» de Student
para valorar estadisticamente los datos recogidos. Se consi-
deraron significativos valores p < 0,05.

RESULTADOS

En el grupo A no se retira la isquemia antes del cierre
quirdrgico; redones abiertos y con vacio. En este grupo, for-
mado por 15 pacientes (12 mujeres, 3 varones) de una edad
media de 72 + 4 afios (63-80) no se observé ninguna com-
plicacién durante el ingreso hospitalario por la cirugia, ni
trombosis venosa profunda, ni infeccion superficial de la
piel, y en ningtin paciente se vio hinchazén de la rodilla que
obligase a restringir la rehabilitacion.

El sangrado promedio medido fue de 663 cc (desvia-
cion estandar [DE]: 191,70 cc) (rango 400 cc-965 cc). El
drenaje postoperatorio las segundas 24 horas después de la
cirugia fue escaso, con una media de 94,33 cc (DE: 104,58
cc) (15 cc-400 cc), lo que permitié considerar el valor he-
matolégico a las 24 horas de la cirugia como control post-
quirdrgico, pues las pequefias pérdidas no influyeron en las
cifras hematoldgicas. Las cifras del hematocrito descendie-
ron una media de 8,96 (DE: 3,00) (rango 5,2-15,2) entre el
valor preanestésico y el control postquirtirgico; y las de he-
moglobina 3,06 (DE: 0,89) (1,9-4,6).
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En el grupo B, con 15 pacientes (12 mujeres, 3 varones)
de una edad media de 72,4 afios (DE: 6,52 afios) (61-84) no
se observé ninguna complicacién durante el ingreso hospi-
talario por la cirugia; tampoco observamos trombosis veno-
sa profunda, ni infeccidn superficial de la piel, y en ningin
paciente vimos hinchazén de la rodilla que obligase a cam-
biar la rehabilitacién.

El sangrado promedio medido fue de 934,6 cc (DE:
246,79 cc) (rango 663 cc-1.481 cc). El drenaje postoperato-
rio, las segundas 24 horas después de la cirugia fue minimo,
con media de 91,67 cc (DE: 78,16 cc) (20 cc-290 cc). Las
cifras de hematocrito descendieron una media de 11,71
(DE: 2,60) (rango 7,4-15,1) entre el valor preanestésico y el
control postquirdrgico; y las de hemoglobina 3,77 (DE:
0,92) (2,4-5.1).

En el grupo C, con otros 15 pacientes (12 mujeres, 3
varones) de una edad media de 69 afios (DE: 5,82 afios)
(60-80) no se observé ninguna complicacién de interés du-
rante el ingreso hospitalario como consecuencia de la ciru-
gia; no observamos trombosis venosa profunda y en ningin
paciente encontramos hinchazén de la rodilla que obligase a
restringir la rehabilitacién. Un paciente presentd una peque-
fia infeccion superficial de la herida que cur6 sin necesidad
de gestos quirurgicos afiadidos.

El sangrado medido promedio fue de 383,2 cc (DE:
139,16 cc) (rango 199 cc-661 cc). El drenaje durante las se-
gundas 24 horas después de la cirugia fue pequefio, con una
media de 62,66 cc (DE: 38,21 cc) (10 cc-135 cc). Las cifras
de hematocrito descendieron una media de 8,90 (DE: 3,09)
(rango 4,2-15,8) entre el valor preanestésico y el control
postquirdrgico; y las de hemoglobina 2,97 (DE: 1,05)
(1,6-5,7).

En el grupo D, formado por 15 pacientes (7 mujeres, 8
varones) con una edad media de 69 afios (DE: 9,10 afios)
(55-84) no se observo ninguna complicacién durante el in-
greso hospitalario por la cirugia; tampoco se presentd trom-
bosis venosa profunda ni vimos hinchazén de la rodilla que
obligase a variar el programa de rehabilitacién. Un paciente
presenté una pequefia necrosis superficial de la herida que
curé sin necesidad de tratamiento quirdrgico.

El sangrado medido promedio fue de 265 cc (DE: 89,70
cc) (rango 110 cc-420 cc).

El drenaje durante las segundas 24 horas después de la
cirugia fue pequefio, con una media de 104,33 cc (DE:
87,35 cc) (15 cc-300 cc), lo que permitié tomar el control
hematolégico a las 24 horas de la cirugia como control post-
quirurgico. Las cifras de hematocrito habian descendido una
media de 8,86 (DE: 2,89) (rango: 2,9-13,6) entre el valor
preanestésico y el control postquirdrgico y las de hemoglo-
bina 2,9 (DE: 0,93) (1,4-4,5).

La comparacién estadistica entre los cuatro grupos
mostré una pérdida sanguinea significativamente menor
(p < 0,0000) en los grupos C y D en los que los redones se
mantuvieron abiertos pero sin vacios las primeras 24 horas;
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Figura 1. Pérdidas sanguineas en los diferentes grupos.
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Figura 2. Descenso de hematocrito en los diferentes grupos.
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Figura 3. Descenso de hemoglobina en los diferentes grupos.

que se traducia en un descenso del hematocrito con diferen-
cias también significativas estadisticamente (p < 0,353).

Los datos obtenidos (fig. 1) muestran un menor sangra-
do, estadisticamente significativo (p < 0,0000), si se realiza
como sistemdtica tras el implante de una proétesis total de ro-
dilla cementada el mantener los dos redones (intraarticular y
subcutdneo) abiertos pero sin vacio las primeras 24 horas y
con vacio las siguientes 24; siempre tras un vendaje algodo-
nado compresivo. Tanto si se retira la isquemia preventiva y
realiza una cuidadosa hemostasia como si se cierra la herida
quirdrgica sin retirar la isquemia. En ningtn caso se obser-
varon complicaciones que puedan relacionarse con el méto-
do. Estas menores pérdidas sanguineas (figs. 2 y 3) signifi-
can por tanto una menor repercusion clinica, y menores
necesidades de reposicion sanguinea.
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DISCUSION

Algunos autores afirman que las pérdidas sanguineas en
las prétesis totales de rodilla son importantes'>. Desde la
medicina basada en la evidencia planteamos este trabajo pa-
ra cuantificar las pérdidas sanguineas, realizando variacio-
nes en dos gestos habituales en la artroplastia total de rodi-
lla: la retirada del torniquete para la isquemia y el manejo
de los redones de drenaje.

En la literatura se ha valorado cudl es el momento mds
adecuado para retirar la isquemia tras la implantacion de una
protesis total de rodilla, si tras insertar la prétesis y antes de
cerrar la herida para identificar y coagular los vasos sangran-
tes, 0 postoperatoriamente, tras colocar el vendaje compresi-
vo. Jorn et al*> y Christodoulou et al® encuentran mayor pérdi-
da sanguinea en el grupo de pacientes al que retiran el
torniquete antes del cierre quirtdrgico, sefialando que retirar el
torniquete tras el vendaje compresivo ofrece mejores condi-
ciones de hemostasia, ya que la actividad fibrinolitica se con-
trola mejor y sin complicaciones significativas®. Lotke et al!
también observaron una mayor pérdida con la retirada intrao-
peratoria de la isquemia. Hersekli et al” sefialan que retirar el
torniquete antes del cierre de la herida no reduce las pérdidas
sanguineas totales en la artroplastia total de rodilla. Por una
parte, Widman e Isacson® y Burkart et al'®* no vieron diferen-
cias en las pérdidas sanguineas perioperatorias en funcién del
momento de retirar el torniquete, como tampoco Barwell et al®
al valorar la hemoglobina 48 horas después de la cirugia®.

Nosotros incluimos como segundo parametro de interés
el modo de utilizar el drenaje colocado. En la bibliografia
recogida no hemos encontrado datos relativos a este punto
relacionados con las artroplastias totales de rodilla.

En nuestro estudio hemos demostrado que hay un menor
sangrado tras una cirugia de prétesis total de rodilla cuando
se mantienen los dos redones, intraarticular y subcutdneo,
abiertos pero sin vacio las primeras 24 horas y con vacio las
siguientes 24, tanto si se efectia una hemostasia cuidadosa
tras retirar la isquemia, como si se cierra la herida sin retirar
la isquemia. Las directrices que habitualmente se describen
para el ahorro de transfusién de sangre alogénica' incluyen
reajustar las indicaciones de transfusion (aceptdndose como
cifras a considerar hemoglobina de 8 g/dl"!' y hematocrito del
24%, salvo alteraciones del estado general), optimizacién
preoperatoria de los niveles de hemoglobina por encima de
13 g/dl"" y minimizar el sangrado quirdrgico. Creemos que
esta simple rutina descrita de redones sin vacio al final de la
cirugia puede ser de méaxima utilidad. Todo ello con interés
para cubrir el objetivo con el que trabajamos de disminuir las
necesidades de transfusion de sangre alogénica'>!6.
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