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Resumen

Objetivos:  Evaluar  de  forma  no  invasiva  la  lesión  tisular  secundaria  a  la  isquemia  aplicada
durante la  cirugía  sustitutiva  de rodilla.  Objetivos  secundarios:  evaluar  si dicha  lesión  se  corre-
laciona  con  el  tiempo  que  se  prolonga  la  isquemia  y  la  influencia  de las  variables  instrumental
y sexo.
Material  y  método:  Estudio  de  cohortes  prospectivo.  Se  han  determinado  los niveles  pre-  y post-
operatorios  de  lactato  sérico,  como  indicador  de actividad  glucolítica  secundaria  a  isquemia,  en
88 pacientes.  Se  han  empleado  tiras  reactivas  de  detección  enzimático-amperométrica  sobre
sangre capilar.
Resultados:  Niveles  preoperatorios  de lactato  sérico  (media  y  DE):  2,467  ± 1,036  mmol/L.
Niveles postoperatorios  de lactato  sérico:  3,938  ± 2,018  mmol/L.  Tiempo  de  isquemia
102,98 ±  18,25  min.  Los niveles  postoperatorios  de lactato  sérico  han  sido  significativamente
mayores que  los  preoperatorios.  No  existen  diferencias  atendiendo  a  las  variables  tiempo  que
se prolonga  la  isquemia,  sexo  o  tipo de  instrumentación  empleada.
Conclusiones:  En  nuestro  estudio,  los  valores  de lactato  sérico  postoperatorios  han  sido  sig-
nificativamente  mayores  que  los  preoperatorios,  sin  una  correlación  con  el  tiempo  que  se  ha
prolongado  la  isquemia  durante  la  cirugía  sustitutiva  de  rodilla.
© 2018  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España, S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Monitoring  of  glycolytic  activity  secondary  to ischaemia  in knee  replacement  surgery

Abstract

Objectives:  To  non-invasively  assess  tissue  lesion  secondary  to  ischaemia  applied  during  knee
replacement surgery.  Secondary  objectives:  to  assess  whether  this  lesion  correlates  with  the
duration of  ischaemia  and  whether  instrumental  and  gender  variables  influence  it.
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Material  and  methods:  Prospective  cohort  study.  Pre  and  postoperative  serum  lactate  levels
have been  determined  as  an  indicator  of  glycolytic  activity  secondary  to  ischaemia  in
88 patients.  Serum  lactate  determination  was  performed  by  reactive  strips  of  enzymatic-
amperometric  detection  on capillary  blood.
Results: Preoperative  serum  lactate  levels  (mean  and  SD):  2.467  ± 1.036  mmol/L.  Postoperative
serum lactate  levels:  3.938  ± 2.018  mmol/L.  Ischaemia  time  102.98  ± 18.25  minutes.  Postope-
rative serum  lactate  levels  were  significantly  higher  than  preoperative  lactate  levels.  There  are
no statistical  differences  according  to  the  time  that  the  ischaemia  was  prolonged,  gender  or
type of  instrumentation  used.
Conclusions:  In  our study,  postoperative  serum  lactate  values  were  significantly  higher  than
preoperative  lactate  values,  with  no correlation  to  the duration  of  ischaemia  during  knee
replacement  surgery.
©  2018  SECOT.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El  uso  del  manguito  de  isquemia  en cirugía  ortopédica  es
una  práctica  rutinaria.  La cirugía  de  los  miembros  exangüe
fue  introducida  por  Johannes  Friedrich  August  von  Esmarch
en  1873,  empleando  un vendaje  elástico.  En  1908  Harvey
Williams  Cushing  mejora  la  técnica  mediante  la introducción
del  torniquete  neumático.

El manguito  de  isquemia  en la cirugía  sustitutiva  de rodi-
lla  proporciona  un  campo  quirúrgico  exangüe,  facilitando  la
disección  anatómica,  la visualización  de  estructuras  y unas
condiciones  quirúrgicas  óptimas1,  con mejor  penetración
ósea  de  la  capa de  cemento2,  pero  no  está  exento  de riesgos
potenciales,  por  lo que  su empleo  no  está  libre  de  controver-
sia  y  no  se puede  concluir  una  recomendación  uniforme  con
una  evidencia  suficiente,  atendiendo  a diferentes  revisiones
sistemáticas  y  metaanálisis3---9.

Como  inconvenientes  del uso de  manguito  de  isquemia,
durante  la  cirugía  sustitutiva  de  rodilla,  se  ha publicado  el
incremento  del sangrado  postoperatorio4,  el  aumento  de la
incidencia  de  complicaciones  tromboembólicas5,  el  incre-
mento  de  la tasa  de  complicaciones  neuromusculares10 o
cutáneas11 y  el  retraso  en  la  rehabilitación  inmediata  tras
la  cirugía12.

La  isquemia  incrementa  la permeabilidad  capilar,  pro-
duce  alteraciones  en  la  coagulación  y  aumenta  los  niveles  de
citoquinas  proinflamatorias.  A las  alteraciones  metabólicas
tisulares  secundarias  a  la hipoxia  se  añade  el  incremento  de
la  actividad  glucolítica  y el  decremento  del pH  en  los  tejidos
sometidos  a  isquemia.  El tejido  muscular  es el  más  proclive  a
padecer  lesiones  metabólicas  por  isquemia.  La interrupción
del  aporte  sanguíneo  sobre  el  miocito  impide la  fosforiliza-
ción  oxidativa  en  la  mitocondria  y  la  generación  de energía
por  vía  aerobia.  La  célula  muscular  se  ve obligada  al meta-
bolismo  anaerobio  y se reduce  la  producción  de  adenosín
trifosfato  (ATP).  La necesidad  continua  de  energía  condi-
ciona  la hidrólisis  de  ATP a  adenosín  difosfato  y  este  último
a  adenosín  monofosfato,  cuyo  metabolismo  desempeña  un
importante  papel  en  la  génesis  del denominado  síndrome
de  isquemia-reperfusión.  La glucólisis  anaerobia  origina  la

acumulación  de lactato  y de protones,  lo  que  provoca  la
progresiva  acidificación  del medio  intracelular.  Esta  acidi-
ficación,  junto  con  la  disminución  de ATP,  es  responsable
del descenso  de la  actividad  de  las  bombas  Na+/K+-ATPasa
y  Ca2+-ATPasa,  lo que  provoca  un  aumento  de la  concentra-
ción  de Na+ y  Ca2+ intracelular  y, finalmente,  la lisis  celular
si  la  duración  de  la  isquemia  sobrepasa  un  punto  crítico  de
tolerancia.  Con  la  reperfusión,  en  los  tejidos  sometidos  a
la  lesión  por isquemia  entran  en  acción  una  serie  de  agen-
tes  que  van a  amplificar  el  daño local  y  van  a extenderlo  al
resto  del  organismo:  las  citoquinas  proinflamatorias  (inter-
leucina  1  y  6,  tromboxano  A2  y  factor  de necrosis  tumoral),
el  sistema  del  complemento,  los polimorfonucleares  activa-
dos  (básicamente  neutrófilos),  los radicales  libres  de  oxígeno
y  la alteración  de la permeabilidad  capilar.

Algunos  autores  defienden  implantar  las  prótesis  de rodi-
lla  sin isquemia13,  con el  fin de evitar  complicaciones
vasculares,  neurológicas  y  las  metabólicas  descritas,  pero
la  mayoría  de ortopedas  optan por  su aplicación.

El objetivo  primario  del estudio  ha  sido evaluar  de  forma
no  invasiva  (mediante  un indicador  indirecto  de  sencilla
determinación,  cómo  son los  niveles  de  lactato  sérico)  la
lesión  tisular  secundaria  a  la  isquemia  aplicada  durante
la  cirugía  sustitutiva  de rodilla.  Han sido  objetivos  secun-
darios  evaluar  si  dicha  lesión  se  correlaciona  con  el  tiempo
que  se  prolonga  la isquemia  durante  la  intervención  y  la
influencia  de las  variables  instrumental  y sexo.

Material y método

Estudio  de cohortes  prospectivo  desarrollado  en  un único
centro  hospitalario  y  consistente  en  la determinación  de  los
niveles  de  lactato  sérico  en sangre  capilar  de forma  pre-
(5  min antes  de la expresión  de  la  extremidad  a  intervenir  y
de  la  aplicación  de  la isquemia)  y  postoperatoria  (5 min  tras
la  liberación  de  la  isquemia)  en  88  pacientes  a los  que  se  les
ha implantado  una  prótesis  de  rodilla.  Todas  las  interven-
ciones  han  sido realizadas  por  el  mismo  equipo  quirúrgico
formado  por  2  cirujanos  senior,  con  amplia  experiencia  en
cirugía  sustitutiva  de rodilla.  El  estudio  sigue  los  principios
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éticos  para  las  investigaciones  médicas  en  seres  humanos  de
la  Asamblea  Médica  Mundial,  ratificados  en octubre  de 2013
y  ha  sido  aceptado  por  el  Comité  Ético  de  Investigación  Clí-
nica.  Se  ha  obtenido  el  consentimiento  informado  para  el
estudio  de  los  pacientes  incluidos  en el  mismo.

Las  determinaciones  de  lactato  se  han  realizado
mediante  tiras  reactivas  de  detección  enzimático-
amperométrica.  Se  ha empleado  el  modelo Lactate
Scout+  (SensLab  GmbH,  Alemania). El  rango  de  medición
de  este  dispositivo  se estima  desde  0,5  hasta  25  mmol/L
y  como  volumen  de  sangre precisa  0,2  microlitros  para  su
proceso  analítico.  El  personal  de  enfermería  específico
de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  ha obtenido  las
muestras  de  sangre  capilar  y ha realizado  el  manejo  del
dispositivo  para  el  análisis de  las  muestras.

En  todos  los  casos  se  ha empleado  como  isquemia  el  sis-
tema  S-MARTTM o HemaClear

®
(OHK  Medical  Devices,  Haifa,

Israel)14,15. Dicho  sistema  consiste  en un anillo  de  silicona
que  procura  una  presión  radial  distribuida  alrededor  de la
circunferencia  completa  del  miembro.  Las  propiedades  de
la  silicona  se aprovechan  para  crear  una  distribución  de  la
presión  suprasistólica  en  el  miembro.  En  todos  los  casos
analizados  se  ha empleado  la  talla  L o  XL  atendiendo  a  la
circunferencia  del  muslo  de  la extremidad  a intervenir  (con
una  presión  facilitada  por el  fabricante  de  286 ±  54  mmHg
para  la  talla  L y de 321 ± 21  mmHg  para  la  talla  XL).  Las
características  demográficas  y  antropométricas  de  la serie
se exponen  en  la  tabla  1.  El manejo  farmacológico  de los
pacientes  no  ha  diferido  del  protocolizado  para  la cirugía
sustitutiva  de  rodilla,  excepto  en la  sueroterapia  empleada,
que  ha  sido  exclusivamente  suero  fisiológico  al 0,9%.  En
todos  los  casos  se ha  empleado  profilaxis  antibiótica  durante
la  inducción  anestésica  con 2  g de  cefazolina  intraveno-
sos  (Cefazolina  Normon,  Laboratorios  Normon  S.A.,  Madrid,
España)  o 1 g de  vancomicina  (Vancomicina  Pfizer,  Pfizer
S.L.,  Madrid,  España)  en  pacientes  alérgicos  a betalactámi-
cos.  Se  ha  empleado  ácido  tranexámico  (Amchafibrin

®
,  Meda

Pharma  SL,  Madrid,  España)  en  todos  los pacientes,  adminis-
trándose  una  dosis  de  15 mg/kg  de  peso  antes  de  la retirada
de  la  isquemia.

Para  la  implantación  de  la  prótesis  se ha  empleado  cirugía
asistida  por  navegación  quirúrgica  con  el  sistema  iMNS-

Medacta  Navigation  System  (Medacta  International  S.A.,

Castel  San  Pietro,  Suiza)  en 20 casos (22,7%)  y  bloques  de
corte  personalizados  tras  el  diseño  de  la intervención  sobre
modelos  virtuales  en  3  dimensiones  obtenidos  tras  estudio
por  tomografía  computarizada,  con el  sistema  MyKnee

®  ®

(Medacta  International  S.A.,  Castel  San  Pietro,  Suiza) en  68

casos  (77,3%).  En  todos  los  casos  se ha implantado  el  mismo
modelo  protésico,  Global  Medacta  Knee (GMK

®
, Medacta

International  S.A.,  Castel  San  Pietro,  Suiza) cementado,  con
inserto  ultracongruente.  En  los  casos  realizados  con  cirugía
asistida  por navegación  quirúrgica  se  sustituyó  la patela  y en
los  que  se ha  empleado  los  bloques  de  corte  personalizados
no  se ha sustituido.

Se han  excluido  del estudio  pacientes  con  hipertensión
arterial  severa,  antecedentes  traumáticos  recientes  y enfer-
medades  que  condicionen  hipoxia  tisular,  alteraciones  del
equilibrio  ácido-base  o  incremento  en la producción  de  lac-
tato.  También  se han  excluido  pacientes  intervenidos  en un
solo  tiempo  de ambas  prótesis  de rodilla y  pacientes  inter-
venidos  mediante  anestesia  diferente  a  la raquídea.

El  tratamiento  analítico  de los  datos  se  ha realizado
mediante  el  software  de analítica  predictiva  IBM  SPSS  v.24
para  Windows.  Dada  la  distribución  normal  de los  valores,  se
ha  empleado  la prueba  t  de  Student  para  variables  relaciona-
das  e  independientes.  Se  han  usado  correlaciones  bivariadas
con  el  coeficiente  de correlación  de Pearson.  Intervalos  de
confianza  del  95%  y valor  de significación  0,05.

Resultados

Hemos  obtenido un  valor  medio  de lactato  sérico  preope-
ratorio  de 2,467  ±  1,036  mmol/L.  El valor  sérico  medio  de
lactato  postoperatorio  ha sido de 3,938  ±  2,018 mmol/L.  Los
valores  de  lactato  postoperatorios  han  sido  significativa-
mente  mayores  que  los  preoperatorios.  En  la tabla  2  se
muestran  los resultados  atendiendo  a las  variables  género
y  tipo  de sistema  de  instrumentación.

En  los  márgenes  de tiempo  en  los que  se han  desarrollado
las  cirugías  incluidas  en  este  estudio,  no  ha existido  correla-
ción  lineal  entre  el  tiempo  que  se ha  prolongado  la  isquemia
y  los  valores  de  lactato  postoperatorios.

No  hemos  obtenido  diferencia  significativa  entre  los valo-
res  de lactato  postoperatorios  al contrastar  el  sistema  de
instrumentación  empleado.  El  tiempo que  se  ha prolongado
la  isquemia  ha sido  significativamente  mayor  en los  casos
en  los  que  se  ha  empleado  cirugía  asistida  por  navegación
quirúrgica  (119,7  ±  12,21 min)  que  en los que  se ha usado
bloques  de corte  personalizados  (98,06  ±  16,79  min)  como
instrumentación.

Hemos  obtenido,  tanto  de  forma  preoperatoria  como
de  forma  postoperatoria,  valores  de lactato  sérico  más
elevados  en mujeres  que  en  hombres,  sin  llegar  a  una  dife-
rencia  estadísticamente  significativa.  No  hemos  obtenido

Tabla  1  Características  demográficas  y  antropométricas  de la  serie

Global  (88  casos)  Mujeres,  71  casos  (80,7%)  Hombres,  17  casos  (19,3%)

Edad  (en  años)  73,55  ± 6,68  73,38  ± 7,02  74,24  ± 5,13
Talla (en  cm)  155,15  ± 7,85  154,31  ± 7,08  158,65  ±  10,01
Peso (en  kg)  76,99  ± 10,96  76,43  ± 11,36  79,29  ± 8,99
Índice de  masa  corporal  (en  kg/m2) 32,13  ± 4,98  32,21  ± 4,99  31,8  ±  5,07
Clasificación  ASA  I:  11,4%;  II:  69,3%;  y  III:  19,3%  I:12,7%;  II 69%;  y  III  18,3%  I 5,9%;  II 70,6%;  y  III  23,5%

Valores en media y desviación estándar.
Clasificación ASA: clasificación del estado físico actualizada en 2014 por la American Society of Anesthesiologists (ASA I: pacientes
normales sanos, ASA II: pacientes con enfermedades sistémicas leves y  ASA III: pacientes con enfermedades sistémicas graves).
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Tabla  2  Valores  de  lactato  preoperatorios  y  postoperatorios  atendiendo  a  las  variables  género  y  sistema  de instrumentación

Lactato  preoperatorio  (mmol/L)  Lactato  postoperatorio  (mmol/L)

Global  de  la  serie  (n:  88)  2,467  ±  1,036 3,938  ± 2,018
Mujeres (n:  71)  2,569  ±  1,07  4,131  ± 1,89
Hombres (n:  17)  2,041  ±  0,75  3,129  ± 2,37
Cirugía asistida  por  navegación  quirúrgica  (n:  20)  2,725  ±  1,17  3,45  ±  1,95
Bloques  de  corte  personalizados  MyKnee

®
(n:  68)  2,391  ±  0,99  4,081  ± 2,03

Resultados en media y desviación estándar.

una  correlación  significativa  entre  los  valores  del IMC  y  los
valores  de  lactato  sérico,  ni pre-  ni postoperatoriamente.

Discusión

La  tolerancia  a  la  isquemia  es  variable  entre  los  dis-
tintos  tejidos  del cuerpo.  Se han  establecido  diferentes
tiempos  críticos  de  isquemia  (tiempo  máximo  de  isquemia
a  temperatura  ambiente  que  cada  tejido  puede  tolerar,
permaneciendo  viable  tras  la reperfusión)16.  En  las  extre-
midades,  el  tejido  muscular  es el  más  sensible  y para  él  se
indica  un  tiempo  crítico  de  isquemia  de  4 h frente  a  otros
tejidos  como  el  nervio periférico  (8 h), la grasa  (13  h), la
piel  (24  h)  o  el tejido  óseo  (4 días)16.  Actualmente  se reco-
mienda  no  superar  los 120  min  de  isquemia  en  las  cirugías
de  extremidades  inferiores17,  pese a que  no  existen  sufi-
cientes  evidencias  para  contraindicar  prolongar  el  tiempo
de  isquemia  hasta  las  3 h. Aunque  no  se supere  ese  margen
convencional  de  seguridad  de  120  min,  se  producen  altera-
ciones  bioquímicas  en  el  tejido  muscular,  que  son  el  objeto
de  nuestro  trabajo.  La isquemia  aplicada  sobre  la  extre-
midad  inferior  durante  la cirugía sustitutiva  de  la  rodilla
puede  producir  la lesión  tisular  por un triple mecanismo:
la  lesión  mecánica  por la propia  compresión  que  ejerce  el
dispositivo  para  mantener  la isquemia18,19,  la  lesión  por ano-
xia  que  supone  la  isquemia  tisular  durante  el  tiempo  que  se
prolonga  la  intervención16 y la lesión  inflamatoria  y  oxida-
tiva  que  supone  la  reperfusión  de  los  tejidos  previamente
sometidos  a isquemia20.  A nivel  muscular,  la interrupción  del
aporte  sanguíneo  sobre  el  miocito  impide  la fosforilización
oxidativa  en  la mitocondria  y  la  generación  de  energía  por
vía  aerobia.  La glucólisis  anaerobia  origina  la  acumulación
de  lactato  y de  protones,  lo  que  provoca  la  progresiva  aci-
dificación  del medio  intracelular.  En  nuestro  trabajo  hemos
empleado  el  lactato  sérico  como  marcador  del incremento
de  glucólisis  anaerobia  secundaria  a  la isquemia.

El  incremento  de  lactato  sérico  es un  indicador  común
de  severidad  para  pacientes  críticos  con  procesos  sépticos21

aunque  también  ha demostrado  ser  de  utilidad  en la
estratificación  del riesgo  en pacientes  afectos  de  otras
enfermedades  no  infecciosas  como  paro  cardiaco,  infarto
agudo  de  miocardio  con elevación  del ST,  tromboembolismo
pulmonar,  traumatismos  severos  (con  o  sin afectación
vascular)  y  diferentes  alteraciones  del  estado  de  perfu-
sión  tisular22,23.  Las  concentraciones  de  lactato  sérico
elevadas  se pueden  encontrar,  también,  en  diferentes
estados  patológicos  como  cirrosis  hepática,  insuficiencia
renal  crónica,  diabetes  mellitus,  determinadas  neoplasias,
estados  convulsivos,  cólera,  pancreatitis  aguda  y con el  uso

de algunos  fármacos,  tales  como  biguanidas,  isoniazida,
nitroprusiato,  etanol  y salicilatos.

El lactato  se determina  con  facilidad  y  existe una  fuerte
correlación  entre  los  valores  de lactato  arteriales  y los
venosos23.  No  nos  consta,  con  anterioridad  a nuestro  tra-
bajo,  el  empleo  del lactato  mediante  muestra  capilar  de
sangre  como marcador  de la  actividad  glucolítica  secundaria
a  isquemia  sobre  la extremidad  tras  aplicación  protocolizada
de torniquete  para  cirugía  sustitutiva  de  rodilla.  Ejaz  et  al.
determinan  mediante  microdiálisis  las  alteraciones  metabó-
licas  de la  isquemia  y  reperfusión  en pacientes  intervenidos
de prótesis  de rodilla  con  y  sin  torniquete24.  Describen  el
aumento  inmediato  de lactato  y la alteración  de la relación
lactato/piruvato  en  los  pacientes  intervenidos  mediante  tor-
niquete  de  isquemia  y  la  normalización  de los valores  tras
60  min  de reperfusión.

La  mayor  debilidad  de nuestro  estudio  consiste  en  care-
cer  de  una  determinación  basal  de lactato  sérico  en ausencia
de  un factor  de estrés  en  los  pacientes  de  la  serie.  Si  con-
sideramos  como  valor  sérico  venoso  normal  en  individuos
no  estresados  cifras de  lactato  de 0,5-2,2  mmol/L  (4,5-
19,8  mg/dL)  (la  normalidad  en plasma  arterial  se  establece
entre  0,5  y  2,2  mmol/L  o entre  4,5  y  14,4  mg/dL),  hemos
obtenido  valores  significativamente  mayores  de forma  preo-
peratoria  en  nuestra  serie.  Dada  la determinación  en  el
contexto  inmediatamente  preoperatorio  no  podemos  con-
siderar  a  nuestros  pacientes  como  individuos  no  estresados.
Pensamos,  por tanto,  que  esta  elevación  preoperatoria
puede  deberse a la  alteración  metabólica  como  respuesta
al  estrés  del paciente  ante  la  intervención.

Una  segunda  debilidad  es que  no  existe consenso  respecto
a  la validez  de  la  determinación  del lactato  sobre  sangre
capilar  mediante  tiras  reactivas  de detección  enzimático-
amperométrica.  Bouzat  et  al. comparan  los  niveles  de
lactato  en  sangre  capilar  determinados  mediante  un  dis-
positivo  portátil  y  tiras  reactivas  con los  valores  en
sangre  arterial  o venosa  determinados  mediante  sistemas
convencionales  en  laboratorio  en  pacientes  adultos  con  trau-
matismo  severo y  concluyen  una  discrepancia  significativa25.
Por  el  contrario,  otros  trabajos  como  los  publicados  por
Purcarea  et al.26 o  Baig  et al.27,  realizados  en  pacientes  sép-
ticos,  afirman  que  la  determinación  de los  niveles  de  lactato
sérico  en sangre  capilar  es  un método  tan  sensible  como  las
determinaciones  convencionales  en  laboratorio  y  presenta  la
ventaja  de la  inmediatez.  Una  tercera  debilidad  de nuestro
trabajo  es  que  ningún  tipo  de dispositivo  portátil  comercia-
lizado  presenta  una  precisión  absoluta,  pero  se  ha estimado,
en  diferentes  estudios,  que  este  tipo  de dispositivos  son sufi-
cientemente  fiables  para  la  determinación  de niveles  séricos
de lactato  en  sangre  capilar28,29.
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Las  observaciones  más  relevantes  de  nuestro estudio  son
que  existe  un  incremento  postoperatorio  significativo  de  los
valores  de  lactato  sérico,  como  traducción  del aumento  de  la
actividad  glucolítica  secundaria  a  la isquemia,  sin  una  corre-
lación  con  el  tiempo  que  se prolonga  la  isquemia  durante  la
cirugía  sustitutiva  de  rodilla.

Nivel  de  evidencia

Nivel  de  evidencia  iib.
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