Revista Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 69 (2025) T532-T543

Revista Espaiiola de
Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

sSecoT Revista Espafiola de Cirugia 2 ’
Sociedad Espariola Ortopédica y Traumatologia

de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

www.elsevier.es/rot

REVISIONES SISTEMATICAS Y META-ANALISIS

[Articulo traducido] Minimizacion del sangrado y la g
transfusion en artroplastias bilaterales de caderay
rodilla en un solo tiempo: una revision sistematica

de las intervenciones actuales

Check for
updates

R. Gonzalez-Pola®*, R.O. Tafoya-Olivos®, L.A. Culebras-Almeida®,
G. Zermefio-Garcia® y A. Herrera-Lozano?

@ Joint Replacement Center, ABC Medical Center, Mexico City, México

b Department of Anesthesiology, ABC Medical Center, Mexico City, México
¢ Department of Orthopaedics, Hopital de la Tour, Geneva, Suiza

d Department of Orthopedics, Hospital Angeles Lomas, Mexico City, México

Recibido el 18 de marzo de 2025; aceptado el 29 de abril de 2025
Disponible en Internet el 14 de julio de 2025

PALABRAS CLAVE Resumen
Artroplastia bilateral; Objetivos: Evaluar estrategias perioperatorias para minimizar el sangrado y la necesidad de
Recuperacion transfusiones en la artroplastia bilateral simultanea de cadera y rodilla. Esta revision sistema-
mejorada tras tica identifica intervenciones efectivas, proporciona recomendaciones basadas en la evidencia
cirugia; y destaca areas para futuras investigaciones en la optimizacion del manejo del sangrado.
Reduccién de pérdida Métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura publicada desde enero de 2010
sanguinea; hasta octubre de 2024, centrada en ensayos clinicos aleatorizados, metaanalisis y guias cli-
Minimizacion de nicas. Las bases de datos consultadas fueron PubMed/MEDLINE, Embase, Cochrane Library y
transfusion; Web of Science. Las intervenciones evaluadas incluyeron acido tranexamico (TXA), técnicas
Acido tranexamico quirdrgicas, anestesia regional, hipotension controlada, correccion preoperatoria de anemia,
uso de torniquete, cera dsea y estrategias restrictivas de transfusion. La seleccion de estudios,
la extraccion de datos y la evaluacion de la calidad se realizaron siguiendo las guias PRISMA y
la escala Newcastle-Ottawa.
Resultados: De los 325 estudios incluidos, el TXA mostro consistentemente el mayor impacto,
reduciendo las tasas de transfusion entre un 40 y un 60%. La artroplastia total de cadera por
abordaje anterior se asocio con una reduccion en la pérdida sanguinea. La anestesia regional y
la hipotension controlada también minimizaron significativamente el sangrado intraoperatorio.
La correccion preoperatoria de anemia y los umbrales restrictivos de transfusion mostraron
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Introduccion

beneficios adicionales. La evidencia sobre el uso del torniquete fue inconclusa. La evidencia que
respalda el uso de cera 6sea fue limitada. La evaluacion mediante GRADE indic6 una calidad alta
de la evidencia para TXA y anestesia regional, moderada para cirugia minimamente invasiva,
correccion de anemia y transfusion restrictiva, y baja para cera osea.

Conclusiones: Un enfoque multimodal que integre TXA, anestesia regional, cirugia minima-
mente invasiva, correccion preoperatoria de anemia y protocolos restrictivos de transfusion
reduce eficazmente el sangrado y las necesidades transfusionales en artroplastias bilaterales.
Se recomienda su incorporacion en protocolos de recuperacion mejorada tras la cirugia. Futu-
ras investigaciones deberian refinar la dosificacion del TXA, clarificar el uso del torniquete y
evaluar la rentabilidad de estas intervenciones.

© 2025 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la CC
BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

Minimizing bleeding and transfusion in single-stage bilateral hip and knee
arthroplasty: A systematic review of current interventions

Abstract

Objectives: To evaluate perioperative strategies for minimizing bleeding and transfusion needs
in single-stage bilateral hip and knee arthroplasty. This systematic review identifies effective
interventions and provides evidence-based recommendations and highlight areas for future
research in optimizing bleeding management.

Methods: A systematic review of literature from January 2010 to October 2024 was con-
ducted, focusing on randomized controlled trials, meta-analyses, and guidelines. Databases
searched included PubMed/MEDLINE, Embase, Cochrane Library, and Web of Science. Inter-
ventions assessed included tranexamic acid (TXA), surgical techniques, regional anesthesia,
controlled hypotension, preoperative anemia correction, tourniquet use, bone wax, and restric-
tive transfusion strategies. Study selection, data extraction, and quality assessment followed
PRISMA and Newcastle-Ottawa Scale guidelines.

Results: From 325 included studies, TXA consistently demonstrated the most significant impact,
reducing transfusion rates by 40-60%. Anterior total hip arthroplasty was associated with redu-
ced blood loss. Regional anesthesia and controlled hypotension further minimized intraoperative
bleeding. Preoperative anemia correction and restrictive transfusion thresholds also showed
benefits. Tourniquet evidence was inconclusive. Limited evidence supported bone wax. GRADE
assessment suggested high evidence quality for TXA and regional anesthesia, moderate for
minimally invasive surgery, anemia correction, and restrictive transfusion, and low for bone
wax.

Conclusions: Multimodal approach integrating TXA, regional anesthesia, minimally invasive sur-
gery, anemia correction, and restrictive transfusion protocols effectively reduces bleeding and
transfusion needs in bilateral arthroplasty. Incorporation into enhance recovery after surgery
protocols is recommended. Future research should refine TXA dosing, clarify tourniquet use,
and assess cost-effectiveness.

© 2025 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

optimizar los resultados del paciente y minimizar las com-
plicaciones potenciales.

La artroplastia bilateral simultanea de cadera y rodilla ha
surgido como opcion quirtrgica cada vez mas utilizada para
pacientes debidamente seleccionados que presentan com-
promiso articular simétrico y avanzado. Este enfoque ofrece
diversas ventajas convincentes, incluyendo la reduccion del
tiempo de hospitalizacion global, la facilitacion de esfuerzos
rehabilitadores simultaneos y el potencial de unos menores
costes sanitarios generales, en comparacion con los procedi-
mientos unilaterales de varias etapas'. Dado que la adopcién
de la artroplastia bilateral sigue en aumento, los ciruja-
nos ortopédicos se enfrentan a retos Unicos a la hora de

Entre los retos mas significativos asociados a esta técnica
estan el manejo meticuloso del sangrado perioperatorio y la
necesidad potencial de transfusiones de sangre alogénica®*.
Las transfusiones de sangre, a pesar de ser a veces ine-
vitables, estan asociadas a una serie de efectos adversos,
incluyendo el riesgo incrementado de infeccion, las reac-
ciones a la transfusion y la prolongacion de la estancia
hospitalaria®. Por tanto, en un contexto en el que la
seguridad del paciente, la optimizacion de los recursos y
la rentabilidad son esenciales, el manejo efectivo de la
hemorragia perioperatoria se ha convertido en el pilar del
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cuidado, al objeto de mitigar complicaciones tales como la
anemia postoperatoria, las complicaciones de la herida y el
incremento de la susceptibilidad a la infeccion.

A pesar de que existe evidencia sustancial y guias esta-
blecidas para el manejo del sangrado y las necesidades de
transfusion en los procedimientos de artroplastia unilateral,
su aplicacion directa a la artroplastia bilateral es problema-
tica, debido a sus distintas diferencias procedimentales. Los
procedimientos bilaterales simultaneos implican el incre-
mento de la duracion quirtrgica, la ampliacion del estrés
fisiolégico, un mayor sangrado intraoperatorio y la altera-
cion de la dinamica de coagulacion, en comparacion con las
intervenciones unilaterales. Estas incluyen el uso juicioso
de agentes antifibrinoliticos tales como el acido tranexa-
mico (TXA), abordajes quirtrgicos minimamente invasivos
disenados para minimizar el traumatismo tisular, y la imple-
mentacion de amplios protocolos enhanced recovery after
surgery (ERAS, «recuperacion mejorada tras la cirugia»)
que integran multiples intervenciones>®. Sin embargo, a
pesar de que dichos principios establecidos ofrecen un
fundamento valioso para optimizar los resultados en pro-
cedimientos mucho mas complejos, los matices y retos
especificos asociados a la artroplastia bilateral simultanea
de cadera y rodilla siguen estando comparativamente poco
representados en la literatura existente’.

Asimismo, los estudios recientes han subrayado la con-
siderable heterogeneidad de la implementacion de estas
practicas en los diferentes centros, asi como la necesi-
dad acuciante de estandarizar los enfoques basados en
la evidencia para las poblaciones de alto riesgo, tales
como los pacientes mayores o aquellos con comorbilidades
significativas®®. Dicha variabilidad de la practica necesita
un examen mas centrado de las estrategias Optimas para
la artroplastia bilateral. El objetivo general de estas inter-
venciones diversas sigue siendo consistente: minimizar el
sangrado, reducir las necesidades transfusionales, acelerar
la recuperacion y mejorar, por Gltimo, los resultados clinicos
del paciente.

Por tanto, el objetivo de esta revision sistematica es
salvar dicha brecha en la literatura, aportando un anali-
sis actualizado y recomendaciones basadas en la evidencia
especificamente dirigidas al manejo en la artroplastia bila-
teral simultanea.

Materiales y métodos

Esta revision sistematica fue realizada siguiendo los proce-
dimientos destacados en PRISMA 20200,

Estrategia de busqueda

Se realizd una bUsqueda amplia en las bases de datos elec-
tronicas siguientes: PubMed/MEDLINE, Embase, Cochrane
Library y Web of Science. Debido al gran volumen de litera-
tura perteneciente a esta cuestion, limitamos la bisqueda
a los estudios publicados desde enero de 2010 al 31 de
octubre de 2024. Este enfoque nos permitid centrar nues-
tros recursos en la evidencia mas reciente y potencialmente
mas relevante, mientras seguiamos aportando una vision
general amplia del campo. Para asegurarnos de no omi-
tir grandes estudios previos, revisamos manualmente las

listas de referencia de los articulos clave y las revisio-
nes existentes sobre el tema. Utilizamos los términos y
palabras clave MeSH siguientes: «bilateral arthroplasty»,
«hip arthroplasty», «knee arthroplasty», «single stage»,
«perioperative care», «blood loss» y «transfusion». La estra-
tegia de blUsqueda completa se detalla en la figura 1, y
nuestros criterios de busqueda, en la tabla 1. Se identifico
un total de 876 estudios, de los cuales 325 cumplieron los
criterios de inclusion para esta revision sistematica.

Proceso de selecciéon

El proceso de seleccion implico un cribado inicial de todos
los titulos y resimenes por parte de 2 autores independien-
tes, resolviéndose los desacuerdos entre revisores por parte
de un tercer autor. A esto le sigui6 una revision a texto com-
pleto de los articulos potencialmente elegibles por parte del
tercer y cuarto autores, para confirmar la alineacion con los
criterios de inclusion. Los datos se extrajeron utilizando un
formulario estandarizado'' que incluyé: caracteristicas del
estudio, datos demograficos del paciente, intervenciones y
resultados primario/secundario. Una muestra no exhaustiva
de los estudios que formaron parte de la revision actual se
muestra en la tabla 2.

Evaluacion de la calidad con la Newcastle-Ottawa
Scale

Para garantizar la inclusion de la evidencia metodolo-
gicamente solida, los estudios observacionales evaluados
mediante la escala de Newcastle-Ottawa se sometieron a
un umbral de calidad predefinido. Los estudios que logra-
ron una puntuacion en la escala de Newcastle-Ottawa de
7 o mas tuvieron calidad suficiente para ser incluidos en
el analisis primario. Se eligidé dicho umbral para equilibrar
la necesidad de una base de evidencia rigurosa en aras de
incluir un nimero razonable de estudios. Los estudios que
puntuaron entre 5 y 6 fueron incluidos en un analisis de
sensibilidad para evaluar el impacto potencial de la evi-
dencia de menor calidad sobre los hallazgos generales. Los
estudios con puntuacion inferior a 5 fueron excluidos de
los analisis principales, debido a la preocupacion relativa a
las limitaciones metodoldgicas que pudieran comprometer
la fiabilidad de sus resultados. El objetivo de este enfoque
fue minimizar el riesgo de hallazgos sesgados, a la vez que
se reconocian las limitaciones inherentes de los disefos de
estudios observacionales.

Categorizacion de las intervenciones

Para facilitar el analisis y la presentacion de los resulta-
dos, se categorizaron las intervenciones identificadas en
esta revision sistematicas en 3 fases principales del proceso
quirlrgico: preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria.

Esta categorizacion permitio realizar una evaluacion sis-
tematica de las intervenciones a lo largo de todo el proceso
quirurgico, facilitando la identificacion de las estrategias
mas efectivas en cada fase, para reducir el sangrado y las
necesidades de transfusion en la artroplastia bilateral simul-
tanea de cadera y rodilla.
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Identificacion
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Figura 1

Tabla 1

Guias Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) de 2020.

Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion del estudio

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Estudios que evaluan las intervenciones perioperatorias para
reducir el sangrado y/o las necesidades de transfusion en la
artroplastia simultanea bilateral de cadera y rodilla

Ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte
prospectivos y retrospectivos y estudios de casos y controles
Articulos publicados en inglés o espafiol

Estudios realizados en pacientes adultos (> 18 anos)

Articulos que reportan al menos uno de los resultados
siguientes: sangrado perioperatorio, tasa de transfusion,
niveles de hemoglobina preoperatorios y postoperatorios

Informes de casos, series de casos con menos de 10 pacientes,
cartas al editor, editoriales, y revisiones narrativas

Estudios en animales o in vitro

Articulos sin disponibilidad de texto completo

Estudios que carecen de reporte de resultados especificos para
la poblacion diana

Evaluacion GRADE

Para evaluar la fortaleza de la evidencia que soportan las
intervenciones identificadas en esta revision sistematica,
realizamos una evaluacion Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation -GRADE-. El

enfoque GRADE aporta un marco sistematico y transpa-
rente para evaluar la calidad de la evidencia y desarrollar
recomendaciones clinicas. Evaluamos la calidad general de
la evidencia para cada intervencion considerando factores
tales como el tipo de estudios, el riesgo de sesgo, la inconsis-
tencia, el caracter indirecto y la imprecision. Sobre la base
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Tabla 2 Resumen de la muestra de articulos utilizada en esta revision

Autor Ano  Tipo de estudio Objetivos Conclusiones
Moucha et al.® 2016 Revision Establecer la aplicacion de La administracion de anestesia
sistematica anestesia multimodal para ATR neuroaxial durante la ATR esta asociada
a una menor morbimortalidad
Fillingham et al.?® 2018 Revision Establecer una base para las La evidencia respalda la seguridad del
sistematica recomendaciones de seguridad de TXA en pacientes que reciben
la combinacion de guias de practica artroplastia con puntuacion ASA de
clinica sobre el uso de TXA grado 1 0 mas
Montroy et al.>® 2018 Revision Investigar la eficacia y seguridad de EL TXA topico e IV reduce efectivamente
sistematica la aplicacion topica de TXA vs. tanto el riesgo de transfusion como la
placebo, e IV pérdida de sangre en comparacion con el
placebo
Sun et al.”’ 2021 Metaanalisis Comparar las ventajas y El grupo DAA requirié a menudo un
desventajas de PLA y DAA en la ATC mayor tiempo quirtrgico y perdié mas
sangre
Wang et al.”® 2022 Revision Comparar los resultados clinicos de  El DAA se asoci6 a una reduccion del
sistematica DAA 'y PLA en pacientes de ATC sangrado intraoperatorio, en
comparacion con PLA
Zhang et al.?® 2021 Revision Comparar la efectividad de 4 Las técnicas MIS de la ATR son
sistematica y enfoques MIS para ATR alternativas efectivas a la técnica MPP
metaanalisis
Muhamed et al.?’ 2021 Revisién Comparar los resultados tras cirugia El uso de torniquete estuvo asociado a
sistematica y de extremidades inferiores una reduccion del tiempo del
metaanalisis realizada con o sin torniquete procedimiento, pero incremento la
incidencia de complicaciones
Bartosz et al.* 2025 Consenso de Aportar recomendaciones basadas No se recomienda el uso de drenajes
expertos en la evidencia acerca del uso de quirargicos en la artroplastia total de
drenajes en la artroplastia rodilla y de cadera primaria
Adie et al.>* 2012 Revision Evaluar la aplicacion aguda de Los beneficios potenciales pueden ser
sistematica crioterapia tras ATR demasiado pequenos para justificar el
uso rutinario
Mitchell et al.> 2017 Revision Revisar el efecto de la transfusion La evidencia de fortaleza moderada

sistematica y
metaanalisis
ortopédica mayor

restrictiva vs. umbrales de
transfusion liberal en la cirugia

respalda las practicas de transfusion
restrictiva para reducir las transfusiones
e infecciones

ASA: American Society of Anesthesiologists; ATC: artroplastia total de cadera; ATR: artroplastia total de rodilla; TXA: acido tranexamico;

IV: intravenoso. ,

de estas evaluaciones, asignamos una fortaleza hipotética a
la recomendacion para cada intervencion. Los resultados de
nuestra evaluacion GRADE se resumen en la tabla 3.

Resultados
Fase preoperatoria

Optimizacion de los pacientes

La malnutricion, que se traduce directamente en hipoal-
buminemia, ha demostrado una correlacion directa con el
incremento del riesgo de transfusion de sangre periopera-
toria en los pacientes que reciben artroplastia articular.
Diversos estudios aportan evidencia que respalda esta aso-
ciacion. Un estudio utilizd compatibilidad de la puntuacion
de propension y encontré que los pacientes con albi-
mina sérica baja preoperatoria (<37,3g/l) tenian una tasa
significativamente mas alta de transfusion de sangre perio-
peratoria en comparacion con aquellos con niveles de

albumina normales. Especificamente, la odds ratio para
transfusion en el grupo de albumina baja fue de 1,83 (IC
95% 1,50-2,23, p <0,001)"?. También reportd que los niveles
bajos de albimina preoperatoria eran predictivos de resul-
tados adversos, incluyendo el incremento de las tasas de
complicaciones postoperatorias y transfusiones, en pacien-
tes que recibieron artroplastia articular total'>.

La correccion de la anemia se prioriza mediante
suplementos de hierro o eritropoyetina, reduciendo las
necesidades de transfusion en un 30% en los pacientes
anémicos'*. El cribado preoperatorio de los trastornos
hemorragicos y la estratificacion individualizada del riesgo
guian adicionalmente las intervenciones, tales como la
demora de la cirugia debido a perfiles de anticoagulacion
de alto riesgo o la optimizacién de la funcion renal. La coor-
dinacion multidisciplinar garantiza la adaptacion de dichas
estrategias basadas en la evidencia a los riesgos especifi-
cos del paciente, alineandose con los protocolos ERAS para
estandarizar el cuidado y maximizar la seguridad.
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Tabla 3 Tabla resumen de evaluacion GRADE de las intervenciones bilaterales simultaneas de artroplastia de cadera y rodilla
Intervencion Tipo de evidencia Riesgo de Inconsistencia Caracter Imprecision Calidad de la Fortaleza de
sesgo indirecto evidencia la
global recomendacion
(GRADE)
Acido tranexamico Metaanalisis de Bajo Baja Directo  Moderada Alta Fuerte
ECA
Técnicas Estudios Moderado  Moderada Directo  Imprecisa Moderada Condicional
quirdrgicas observacionales,
minimamente algunos ECA
invasivas (ATC
anterior)
Anestesia regional Metaanalisis de Bajo Baja Directo  Moderada Alta Fuerte
ECA
Correccion de Estudios Moderado Alta Directo  Imprecisa Baja Condicional
anemia observacionales,
preoperatoria algunos ECA
Uso limitado de Algunos estudios  Moderado Moderada Directo  Imprecisa Moderada Condicional
torniquete (solo observacionales
cementacion)
Aplicacion de cera Estudios Alto N/A Directo  Imprecisa Baja Débil
Osea observacionales
Estrategia de Metaanalisis de Bajo Baja Directo  Imprecisa Moderada Fuerte
transfusion ECA
restrictiva

ATC: artroplastia total de cadera; ECA: ensayo controlado aleatorizado; N/A: no disponible.

Anticoagulacion y terapia antiplaquetaria

Las recomendaciones para el manejo de los anticoagulan-
tes orales antes de la artroplastia varian dependiendo del
tipo de anticoagulante. Dichas pausas permiten realizar un
intervalo de 5 vidas medias antes de la cirugia, a fin de
minimizar los efectos anticoagulantes. Los anticoagulantes
orales se reanudan normalmente a los 2-3 dias postoperato-
rios, dependiendo de la hemostasia del sitio quirdrgico.

Para la aspirina utilizada en la prevenciéon de cardio-
patias secundarias, se recomienda su continuacion para la
mayoria de los procedimientos no cardiacos, incluyendo la
artroplastia, ya que los beneficios cardiovasculares superan
a menudo los riesgos de sangrado. Sin embargo, la eviden-
cia sobre la interrupcion de la aspirina es mixta: algunos
estudios evidencian el incremento del riesgo cardiaco con la
interrupcion, mientras que otros no reflejan un incremento
significativo de los episodios trombaticos'.

Para la terapia antiplaquetaria dual, la aspirina combi-
nada con un inhibidor del receptor de ADP (ej.: clopidogrel,
ticagrelor, prasugrel) se continta generalmente, a pesar de
que se suspenda preoperatoriamente el inhibidor de ADP'®.
Clopidogrel puede continuarse en la cirugia de cadera,
pero debera interrumpirse >7 dias antes de la anestesia
neuroaxial.

Planificacion anestésica

La anestesia neuroaxial (espinal/epidural) es clave en las
estrategias perioperatorias para reducir el sangrado y las
necesidades de transfusion en la artroplastia bilateral
de cadera y rodilla®". En comparacion con la anestesia
general, las técnicas neuroaxiales estan asociadas a un

sangrado intraoperatorio un 20-25% mas bajo y una reduc-
ciéon de las tasas de transfusion, debido a la hipotension
controlada, la reduccion de la activacion simpatica y la
mejora de la hemostasia. Un registro nacional de 779.491
pacientes demostro que la anestesia regional redujo signifi-
cativamente las necesidades de transfusion, probablemente
a través de sus efectos sobre la coagulacion y la fun-
cion plaquetaria'®. Combinar la anestesia neuroaxial y los
protocolos de TXA mejora adicionalmente los resultados,
reflejando los metaanalisis unas reducciones del 40 al 60%
en términos de tasas de transfusion en los procedimien-
tos bilaterales’. Los protocolos ERAS, que integran dichas
estrategias, destacan la minimizacion de las fluctuaciones
hemodinamicas y la optimizacion de las condiciones quirur-
gicas para reducir los riesgos de sangrado.

Acido tranexamico y otros agentes antifibrinoliticos

EL TXA, un agente antifibrinolitico sintético, es un pilar para
el manejo perioperatorio de las estrategias de sangrado
en la artroplastia. Reduce el sangrado perioperatorio y las
necesidades de transfusion inhibiendo la degradacion de la
fibrina, estabilizando, por tanto, la formacion de coagulos?.
Nuestra revision sistematica identificé el TXA como la inter-
vencion mas consistentemente efectiva para minimizar el
sangrado y la transfusion en la artroplastia bilateral simul-
tanea de cadera y rodilla.

Su administracion intravenosa sigue siendo la via mas
comun, aunque las formulaciones topicas y orales demues-
tran una eficacia comparable al placebo. A pesar de que
la dosificacion optima carece de consenso universal, la evi-
dencia respalda que las dosis intravenosas de 10 a 20 mg/kg
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(maximo 1g), con o sin infusion postoperatoria, son seguras
y efectivas?®. Para uso topico, las dosis fluctian de 250 mg a
3 g diluidos en suero salino, aplicados intraarticularmente o
durante la sutura de la herida. Los tiempos varian segun el
procedimiento: en artroplastia de cadera, se administra TXA
5 a 20 min antes de la incision, mientras que, en la artroplas-
tia de rodilla, se administra antes de liberar el torniquete o
cuando se sutura la herida. Los metaanalisis recientes confir-
man que una Unica dosis preoperatoria es tan efectiva como
multiples dosis a la hora de reducir el sangrado, las tasas de
transfusion y la duracion de la estancia hospitalaria?'.

La literatura reciente no refleja un incremento estadis-
ticamente significativo de los episodios tromboticos con el
uso de TXA en las artroplastias de rodilla o cadera. Esto
aplica tanto a la poblacion general de pacientes como a
los subgrupos de mayor riesgo (ASA llI-IV o con historia de
trombosis), de acuerdo con la evidencia de metaanalisis y
estudios de cohortes de mayor tamano?®?223, Por tanto, el
TXA se considera seguro en términos de riesgo trombotico,
a la vez que aporta beneficios sustanciales para la reduccion
del sangrado y de las tasas de transfusion.

Los antifibrinoliticos alternativos incluyen acido épsilon
aminocaproico, un analogo de la lisina de 7 a 10 veces menos
potente que el TXA, que refleja una eficacia de reduccion
de la transfusion similar en la artroplastia total de rodilla
(ATR)?. El pegamento de fibrina, un sellador hemostatico,
mejora la estabilidad del coagulo, pero esta limitado por su
coste y adopcion inconsistente?.

Fase intraoperatoria

Abordaje quirurgico

Multiples estudios evidencian que el abordaje anterior para
la artroplastia de cadera esta asociado a una reduccién del
riesgo de sangrado y de las transfusiones de sangre en com-
paracion con otros abordajes?®. Las revisiones sistematicas
y metaanalisis destacan con frecuencia sus ventajas, inclu-
yendo un menor sangrado intraoperatorio y una reduccion de
las tasas de transfusion relativas a los abordajes posterior
o lateral. Ademas, el abordaje anterior facilita el manejo
y la movilizacion del paciente durante los procedimientos
bilaterales simultaneos debido a su ventaja anatomica y al
posicionamiento en decubito supino del paciente.

Para la artroplastia bilateral de rodilla, no se establece
ningun abordaje individual 6ptimo, pero se recomiendan las
técnicas minimamente invasivas?’. Estas implican incisiones
de menor tamaiio y reduccion de los tejidos circundantes,
lo cual puede contribuir a un menor sangrado y a una recu-
peracion mas rapidaZ®.

Uso de torniquetes

Los torniquetes se utilizan normalmente en la artroplas-
tia de rodilla para reducir el sangrado intraoperatorio y
las necesidades de transfusion?’. Un estudio destaca que
aproximadamente el 58% de los miembros de la American
Association of Hip and Knee Surgeons utilizan torniquetes
durante la ATR®. La aplicacién de torniquetes mejora la
visibilidad quirargica, limitando el flujo sanguineo y redu-
ciendo, por tanto, el sangrado, y acortando el tiempo
quirtrgico. Sin embargo, las complicaciones potenciales
incluyen lesion del tejido blando, dafno muscular, inflama-

cion local y lesiones nerviosas®'. La técnica recomendada
para el ajuste de la presion del torniquete se basa preferible
e inicialmente en la presion de la oclusion de la extremidad
junto con la circunferencia de la misma, basandose alterna-
tivamente en la presion arterial sistélica.

La evidencia actual sigue siendo conflictiva. A pesar de
que los estudios evidencian que los torniquetes pueden
reducir el sangrado intraoperatorio y acortar el tiempo qui-
rurgico, dichos beneficios no se traducen consistentemente
en la reduccion de las tasas de transfusion, reportando
muchos metaanalisis s6lo un efecto menor o no significativo
en las necesidades de transfusion. Por el contrario, el uso
prolongado de torniquetes (ej.: a través de la cirugia) esta
asociado a cuestiones de seguridad, incluyendo los riesgos
elevados de TVP (odds ratio 1,8), paralisis del nervio pero-
neo (2-5% incidencia) y complicaciones de la herida tales
como demora de la curacion de la infeccion®?.

Las guias actuales, incluyendo las de la European Society
of Anaesthesiology**, advierten sobre la aplicacion rutinaria
de torniquetes de larga duracion. El uso prolongado de tor-
niquetes puede originar complicaciones tales como lesion
vascular, reduccion del rango de movimiento, rabdomioli-
sis, paralisis nerviosa, edema del muslo y necrosis grasa
subcutanea debido a hipoxia local**. En su lugar, la eviden-
cia respalda el uso limitado durante la cementacion para
optimizar la fijacion, a la vez que se minimiza la lesion
isquémica-reperfusion y el dano del tejido blando. Este
enfoque selectivo equilibra la eficiencia quirurgica y la segu-
ridad del paciente, alineandose con los protocolos ERAS que
priorizan la minimizacion de la morbilidad perioperatoria.

Rescate celular

Una técnica de reciclaje intraoperatorio de sangre autogena
reduce significativamente la dependencia de las transfu-
siones alogénicas®®3>. Durante la artroplastia bilateral, se
procesa la sangre del sitio quirtrgico para eliminar residuos
y anticoagulantes, obteniéndose hematocritos lavados que
se retornan al paciente de manera segura®. Esta técnica
ha demostrado una reduccion de las tasas de transfusion
alogénica del 30-50% en reemplazos articulares mayores,
particularmente en procedimientos con gran pérdida de
sangre tales como la artroplastia bilateral de cadera o
rodilla®?¢. Este método mitiga los riesgos asociados a la san-
gre del donante, incluyendo las reacciones inmunoldgicas,
las infecciones transmitidas por las transfusiones y la lesion
pulmonar aguda relacionada con la transfusion®’. A pesar de
que su coste y los impedimentos logisticos pueden limitar su
adopcion universal, el rescate celular sigue siendo un pilar
de los protocolos de manejo de sangre del paciente, espe-
cialmente en las vias ERAS, alineandose con los objetivos
para mejorar la seguridad y reducir los costes sanitarios®.
Las guias de la American Association of Blood Banks*’ respal-
dan su uso en las cirugias con prevision de sangre superior
a 1.000ml, destacando su papel en la optimizacion de los
resultados para pacientes de alto riesgo?®*'.

Cera 6sea

El uso de cera o6sea en la artroplastia, para reducir el
sangrado y las tasas de transfusion perioperatoria, esta res-
paldado por la evidencia reciente*>**, dado que sella meca-
nicamente las superficies de hueso esponjoso expuesto*.
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La cera 6sea reduce significativamente el sangrado total
en el periodo postoperatorio, estando justificada su integra-
cion en la practica quirdrgica estandar, ya que es rentable
y se integra facilmente en los protocolos quirdrgicos, par-
ticularmente en casos de alto riesgo de sangrado, tales
como la artroplastia bilateral®®. Sin embargo, sus limita-
ciones incluyen tamanos muestrales pequenos en muchos
ensayos controlados aleatorios, lo cual limita la potencia
estadistica para los resultados de transfusion.

Fase postoperatoria

Uso de drenajes

El uso de drenajes en la artroplastia primaria ha sido
una cuestion de controversia considerable. A pesar de
que algunos estudios de baja evidencia mostraron que los
drenajes podrian ayudar a reducir las complicaciones pre-
viniendo la formacion de hematomas, la evidencia de alto
nivel mas reciente indica que su efectividad puede ser
limitada®. Especificamente, los numerosos ensayos con-
trolados aleatorizados y metaanalisis no han encontrado
diferencias significativas en cuanto a sangrado o tasas de
transfusion entre los pacientes con drenajes insertados y
aquellos que carecieron de ellos, incluso en procedimien-
tos complejos*“8. Este cuerpo de la evidencia creciente
dificulta la nocion previamente mantenida en cuanto a que
los drenajes quirurgicos tienen un impacto positivo en los
resultados postoperatorios en los pacientes de artroplastia,
impulsando a los cirujanos a reconsiderar su uso rutina-
rio. En consecuencia, la Reunion Mundial de Expertos en
Artroplastia de 2024 logré un consenso en cuanto a la no
recomendacion del uso rutinario de drenajes quirurgicos en
la artroplastia primaria estandar®.

Protocolos postoperatorios

Depender Unicamente de los niveles de hemoglobina (Hb)
para guiar las transfusiones puede resultar enganoso, ya
que la Hb refleja la capacidad de transportar oxigeno, pero
no la oxigenacion tisular real®®. Los monitores hemodina-
micos invasivos, tales como los pulsioximetros y los niveles
de lactato (que indican el metabolismo anaerobico debido a
una mala perfusién), aportan una vision a tiempo real de la
aportacion de oxigeno tisular y la situacion de perfusion. El
lactato elevado (> 2 mmol/l) o la saturacion de oxigeno baja
(<92%) pueden indicar una oxigenacion tisular inadecuada,
incluso con niveles limite de Hb, impulsando las intervencio-
nes dirigidas (ej.: liquidos, oxigenoterapia) en lugar de las
transfusiones reflexivas®® . Este enfoque prioriza la necesi-
dad fisioldgica con respecto a los umbrales de Hb arbitrarios,
reduciendo las transfusiones innecesarias y garantizando a
la vez que los dérganos reciben el oxigeno adecuado.

La hipotension controlada implica el mantenimiento
intencionado de una presion arterial inferior a 60-70 mmHg
durante la cirugia, a fin de reducir el sangrado intraopera-
torio. Al minimizar la presion vascular en el sitio quirtrgico,
esta técnica reduce el sangrado sin comprometer la per-
fusion organica vital®>'. Mediante métodos tales como la
anestesia neuroaxial (ej.: espinal/epidural) o el manejo de
los liquidos preciso, se logra evitar los agentes farmacologi-
cos. La monitorizacion estrecha garantiza el mantenimiento
de la presion arterial dentro del rango seguro, equilibrando
la reduccion del sangrado con la aportacion adecuada de oxi-

geno a organos tales como el cerebro y los rifones™. Este
enfoque es particularmente (til en la artroplastia bilate-
ral, alineandose con los protocolos ERAS para optimizar los
resultados.

Crioterapia

El objetivo de la crioterapia es reducir el edema y el dolor
mediante vasoconstriccion, pero su efecto directo en el san-
grado o las tasas de transfusion es minimo. Una revision
de Cochrane de 2023 no encontré evidencia de alta calidad
en cuanto a la reduccion del sangrado en la ATR utilizando
crioterapia®.

Un metaanalisis de 2012>* reportdé que la crioterapia
redujo ligeramente el sangrado postoperatorio en la ATR
unilateral (~50ml), aunque esta diferencia no fue clinica-
mente significativa y no afect6 a las tasas de transfusion.
Los estudios centrados en la artroplastia bilateral carecen
de evidencia especifica en cuanto a la reduccion de las nece-
sidades de transfusion por parte de la crioterapia.

Indicaciones especificas y umbrales de la transfusion de
sangre

Las decisiones sobre transfusion de sangre en la artroplas-
tia bilateral de cadera o rodilla deberan seguir umbrales
restrictivos y basados en la evidencia para minimizar las
transfusiones innecesarias, garantizando a la vez la segu-
ridad del paciente (tabla 4).

Se recomienda una estrategia de transfusion restrictiva
para el manejo de los niveles de Hb de los pacientes. En
pacientes asintomaticos, deberan administrarse transfusio-
nes solo si la Hb cae por debajo de 7g/dl, en linea con las
guias de la American Association of Blood Banks y la ASA>.
Sin embargo, se aplican excepciones a los pacientes con sin-
drome coronario agudo o enfermedad cerebrovascular, al
igual que en los pacientes sintomaticos que exhiben signos
clinicos de anemia tales como taquicardia, hipotension, dis-
nea, angina o alteracion del estado mental; las transfusiones
estan indicadas cuando los niveles de Hb son inferiores a
8g/dl. Por el contrario, se desaconseja una estrategia de
transfusion liberal, que implica transfundir a niveles de Hb
superiores a 8g/dl sin presencia de sintomas, ya que no
mejora los resultados del paciente y esta asociada a un
incremento de los riesgos tales como infecciones y sobre-
carga de liquidos. Un metaanalisis de 2017°° reflejo que los
protocolos de transfusion restrictivos redujeron las tasas de
transfusion en un 35% en la artroplastia.

Las indicaciones clinicas para la transfusion pueden cate-
gorizarse en absolutas y relativas®®°>°¢. Las indicaciones
absolutas incluyen el sangrado activo caracterizado por
inestabilidad hemodinamica, como presion arterial sistdlica
inferior a 90 mmHg o frecuencia cardiaca superior a 120 lpm,
junto con niveles de Hb inferiores a 8g/dl. Las indicacio-
nes relativas implican a pacientes mayores de 65 anos que
exhiben fragilidad o tienen reservas cardiopulmonares limi-
tadas. Deberan realizarse consideraciones especiales para la
artroplastia bilateral, donde el riesgo basal mas alto duplica
el sangrado, en comparacion con las cirugias unilaterales.
A pesar de esto, los umbrales de transfusion restrictivos
(Hb < 7-8g/dl) siguen siendo aplicables, a menos que exista
sangrado activo. Ademas, un sangrado intraoperatorio supe-
rior al 30% del volumen total de sangre (ej.: mas de 1.500 ml
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Tabla 4 Resumen de criterios basados en la evidencia para los protocolos de transfusion restrictiva sobre la base de las guias

internacionales AABB

Contexto clinico Umbral de transfusion

Fortaleza de la
recomendacion

Calidad de la evidencia

Pacientes hospitalizados, Hb<7g/dl
asintomaticos, adultos

hemodinamicamente estables

Pacientes que reciben cirugia Hb<8g/dl

ortopédica

Pacientes con enfermedad

cardiovascular preexistente

Pacientes con anemia sintomatica Hb <8 g/dl +signos clinicos

Pacientes con sangrado activo Hb <8 g/dl + inestabilidad
hemodinamica

Hb <8g/dl (individualizado)

Moderada Fuerte
Moderada Fuerte
Moderada Fuerte
Moderada Fuerte
Baja Condicional

La fortaleza de la recomendacion y la calidad de la evidencia se basan en el sistema Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation -GRADE- utilizado en las guias de la American Association of Blood Banks ~AABB-. A la hora de decidir cuando
debera recibir transfusion un paciente particular, el panel considera una buena practica clinica el valorar no solo la concentracion de
hemoglobina, sino también los sintomas, los signos, otros datos de laboratorio, los valores y preferencias de los pacientes, y el contexto

clinico global.
Hb: hemoglobina.
Fuente: Carson et al.*’.

en un adulto de 70kg) garantiza la transfusion si los niveles
de Hb descienden por debajo de 8g/dl>>%7.

Discusion

El objetivo de esta revision sistematica fue sintetizar la evi-
dencia disponible relativa a las estrategias perioperatorias
para minimizar el sangrado y las necesidades de transfusion
en pacientes que reciben artroplastia bilateral simultanea
de cadera y rodilla. Nuestro analisis de 325 estudios reveld
diversas intervenciones clave que pueden ser prometedoras
para optimizar el manejo del sangrado y reducir la nece-
sidad de transfusiones de sangre alogénica en este ambito
quirdrgico complejo.

El hallazgo consistente en numerosos estudios destaca
la eficacia del TXA como pilar de las estrategias de reduc-
cién del sangrado. Nuestra revision confirma la investigacion
previa que indica que el TXA, administrado a nivel preopera-
torio y/o intraoperatorio, puede reducir significativamente
las tasas de transfusion en un 40-60% en los procedimientos
de artroplastia bilateral. Este hallazgo es particularmente
relevante dado el incremento del sangrado normalmente
asociado a las cirugias bilaterales, en comparacion con los
procedimientos unilaterales’. El mecanismo de accion del
TXA, inhibiendo la fibrindlisis y estabilizando la formacion
de coagulos, aborda directamente un impulsor clave del san-
grado perioperatorio. De manera importante, la evidencia
indica que el TXA es seguro tanto para artroplastia total de
cadera (ATC) como ATR, incluso en poblaciones de alto riesgo
(grados ASA Il o IV), no incrementandose el riesgo de TVP.

Mas alla de las intervenciones farmacoldgicas, nuestra
revision destaca la importancia del abordaje quirurgico a la
hora de mitigar el sangrado. Las técnicas quirdrgicas mini-
mamente invasivas, en particular el abordaje anterior en la
ATC, estan asociadas a un menor sangrado en comparacion
con los abordajes tradicionales. Esto origina probablemente
una reduccion del daio muscular y de la alteracion del tejido

blando®®. Sin embargo, nuestros hallazgos evidencian que
no existe claramente un abordaje beneficioso para la ATR
en procedimientos bilaterales. Deberan considerarse técni-
cas minimamente invasivas para ATC y ATR, por su menor
alteracion de los tejidos circundantes.

Las técnicas anestésicas juegan también un papel
esencial en el manejo del sangrado. La combinacion de
anestesia regional e hipotension controlada redujo adicio-
nalmente el sangrado intraoperatorio, causando un menor
sangrado y reduciendo la necesidad de transfusiones de
sangre alogénica. Las técnicas regionales pueden reducir
la activacion simpatica sistémica. Los protocolos ERAS son
cada vez mas importantes cuando se combinan estas 3
estrategias perioperatorias.

La optimizacion preoperatoria de los pacientes, inclu-
yendo la correccion de la anemia, es un componente esen-
cial de un programa de manejo de la sangre amplio. Nosotros
observamos que abordar la anemia preoperatoria mediante
suplementos de hierro o eritropoyetina puede reducir signifi-
cativamente las necesidades de transfusion. Esto destaca la
importancia de la identificacion y el tratamiento tempranos
de la anemia en los pacientes programados para artroplastia
bilateral. Los estudios futuros pueden investigar el modo en
que esta correccion reduce el sangrado.

Aunque el uso de torniquetes en la ATR es comln, la
evidencia sobre su impacto en las tasas de transfusion
sigue siendo conflictiva. Algunos estudios indican que el uso
limitado de torniquetes, principalmente durante la cemen-
tacion, puede optimizar la fijacion a la vez que se minimiza
el daho isquémico, mientras otros estudios muestran un
mayor uso de torniquetes de larga duracion para mejorar la
visibilidad operativa. Esta falta de beneficio claro destaca
la necesidad de una toma de decisiones individualizada
en cuanto al uso de torniquetes, sobre la base de factores
especificos del paciente y de la experiencia del cirujano.

A nivel postoperatorio, se recomienda una estrategia res-
trictiva de transfusion basada en umbrales basados en la
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evidencia, para minimizar las transfusiones innecesarias y
garantizar a la vez la seguridad del paciente. Este enfoque
subraya la evaluacion clinica y la monitorizacion hemodi-
namica sobre la dependencia Unica de los niveles de Hb.
Nosotros observamos que esto puede reducir significativa-
mente las tasas de transfusion.

En general, el equilibrio actual de la evidencia sigue
siendo inconcluyente para el uso de torniquetes, cera 6sea
y crioterapia, destacando la necesidad de estudios futuros
bien disefados para reforzar la guia clinica y mejorar los
resultados del paciente en la artroplastia bilateral simulta-
nea de cadera y rodilla.

Limitaciones

Esta revision sistematica no esta exenta de limitaciones. A
pesar de haber realizado una bisqueda amplia, existe la
posibilidad de haber omitido estudios relevantes, particu-
larmente los publicados en idiomas que no fueran inglés
y espainol. Ademas, la heterogeneidad entre los estudios
incluidos, en términos de disefo del estudio, poblaciones
de pacientes, técnicas quirlrgicas y medidas del resultado,
limita la capacidad de realizar un metaanalisis y extraer con-
clusiones firmes. La calidad de la evidencia también varié
entre los estudios, siendo mas propensos a los sesgos algu-
nos estudios observacionales. La investigacion futura puede
incluir analisis de subgrupos basados en ciertas comorbilida-
des, para mejorar las técnicas de recopilacion de los datos.

Conclusiones

Esta revision sistematica apuntala la importancia critica
de integrar la optimizacion preoperatoria del paciente, las
intervenciones farmacologicas juiciosas, las técnicas quirdr-
gicas refinadas y los umbrales de transfusion basados en la
evidencia en el cuidado perioperatorio rutinario. Los hallaz-
gos deberan interpretarse en el contexto de una variabilidad
significativa de las practicas quirtrgicas y clinicas. La elec-
cion del abordaje quirdrgico, en particular en la ATC, influye
directamente en el sangrado. De igual modo, la seleccion de
pacientes para artroplastia bilateral simultanea varia consi-
derablemente, ya que los factores tales como la edad, las
comorbilidades (ASA > Ill) y el estado nutricional influyen en
el riesgo de la transfusion y las complicaciones postopera-
torias.

De manera especifica, la evidencia respalda inequi-
vocamente el uso rutinario del TXA preoperatorio y/o
intraoperatorio, combinado con anestesia regional, como la
estrategia mas impactante para reducir el sangrado y las
tasas de transfusion en esta poblacion. Ademas, nuestros
hallazgos destacan los beneficios de los abordajes quir(r-
gicos minimamente invasivos, en particular el abordaje
anterior para ATC, en cuanto a minimizacion del trauma-
tismo tisular y la promocion de la movilizacion temprana.

A pesar de reconocer el valor potencial de los torni-
quetes en la artroplastia bilateral de rodilla, la evidencia
de su beneficio consistente sigue siendo no concluyente,
destacando la necesidad de la toma de decisiones indivi-
dualizada y orientada al paciente. De igual modo, a pesar
de que la cera 6sea ha reflejado una reduccion del san-
grado, es necesaria mas evidencia para respaldar con fuerza

su eficacia. La correccion preoperatoria de albimina y ane-
mia y la adherencia a protocolos de transfusion restrictivos
son fundamentales como medidas complementarias para la
reduccion adicional del riesgo de la sangre alogénica.

La implementacion sistematica de estas practicas basa-
das en la evidencia dentro de los protocolos ERAS empodera
a los cirujanos ortopédicos y a los equipos multidisciplinares
para lograr reducciones sustanciales del sangrado y mini-
mizar las tasas de transfusion, optimizando, por tanto, los
resultados del paciente.

Estas medidas integradas no solo mejoran la seguridad, la
comodidad y la satisfaccion del paciente, sino que también
contribuyen a mejorar la utilizacion de los recursos y redu-
cir los costes sanitarios, logrando a menudo unas tasas de
transfusion < 10%. Por tanto, defendemos la adopcion gene-
ralizada de ERAS como patron para el manejo perioperatorio
de lasangre en la artroplastia bilateral simultanea de cadera
y rodilla.

Reconociendo brechas persistentes en la base de la evi-
dencia, exigimos que la investigacion futura priorice los
ensayos controlados aleatorizados de alta calidad, abor-
dando definitivamente el rol del manejo de torniquetes y
optimizando las estrategias postoperatorias de la sangre,
incluyendo los analisis econdmicos. Por ultimo, el refina-
miento continuo y la evaluacion rigurosa de estas estrategias
multimodales seran esenciales para garantizar la mayor cali-
dad y el valor del cuidado de los pacientes que reciben este
procedimiento quirlrgico, cada vez mas comun y complejo.
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Nivel de evidencia I.
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