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Objetivo. El objetivo de este trabajo es comprobar si la he-
mostasia quirtrgica que se realiza tras la retirada del torni-
quete en las protesis totales de rodilla es efectiva para redu-
cir las pérdidas sanguineas.

Material y método. Se seleccionaron 30 pacientes, a los que
se les realizé hemostasia con electrobisturi una vez retirado
el torniquete (grupo A) y otros 30 pacientes a los que se les
retir6 el torniquete una vez cerrada la herida y aplicado el
vendaje compresivo (grupo B). Se midieron las pérdidas
sanguineas recogidas por el drenaje aspirativo, los descensos
de hemoglobina y hematocrito a las 24 y 48 horas después
de la cirugia comparados con los preoperatorios, tiempos de
isquemia e intervencion y necesidades transfusionales.
Resultados. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las pérdidas sanguineas (p = 0,836)
y requerimientos transfusionales (p= 0,618) entre ambos gru-
pos.

Conclusiones. La hemostasia quirtrgica que se realiza una
vez retirado el torniquete no es efectiva para reducir las
pérdidas sanguineas en la artroplastia de sustitucién de la
rodilla.

Palabras clave: hemostasia, isquemia, protesis, rodilla,
torniquete.

Effectiveness of hemostasis after tourniquet
removal in total knee replacement

Purpose. The purpose of this study is to determine if surgi-
cal hemostasis carried out after tourniquet removal in total
knee replacement (TKR) surgery is effective in reducing
bleeding.

Materials and methods. In 30 selected patients (Group A)
undergoing TKR hemostasis was carried out with electro-
cautery once the tourniquet was deflated intraoperatively; in
another 30 selected patients (Group B) the incision was clo-
sed and compressive dressing was applied before tourniquet
removal. Blood loss was measured by aspiration drainage,
and hemoglobin levels and hematocrit were measured at 24
and 48 hours after surgery and compared with preoperative
values, ischemic time was also measured and any transfu-
sions required registered.

Results. No statistically significant differences were found
between both groups regarding blood loss (p=0.836) or
transfusions required (p=0.618).

Conclusions. Surgical hemostasis carried out after tourni-
quet removal is not effective as a way of reducing blood
loss in total knee replacement (TKR).

Key words: hemostasis, ischemia, prosthesis, knee,
tourniquet

La pérdida de sangre perioperatoria en la artroplastia de
sustitucion de la rodilla varia entre 0,8 1y 1,5 I'*. Algunos
autores®* encuentran que alrededor del 40% de los pacientes
necesitaron transfusién. Métodos como la hemodilucién pe-
rioperatoria, la reinfusién intra y postoperatoria, la anestesia
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hipotensiva y la transfusién de sangre autéloga se han em-
pleado para paliar las pérdidas sanguineas®’. También se
han utilizado con este fin farmacos como el 4cido tranexa-
mico, la desmopresina y la eritropoyetina®°,

El uso del torniquete durante la intervencién proporcio-
na un campo exangiie; sin embargo, se han descrito compli-
caciones vasculares, neuroldgicas, musculares, sindromes
compartimentales y alteraciones hemodindmicas genera-
les!!"4, Algunos autores''"'>!® propugnan no utilizar torni-
quete durante la intervencion, ya que no encontraron benefi-
cios en cuanto a la pérdida total de sangre y si una mayor
incomodidad en la cirugia. Sin embargo, la mayoria de los

cirujanos si lo usan'*+1718,
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Existen mds discrepancias en cuanto a la realizacién o
no de hemostasia tras la retirada del manguito; algunos
autores afirman que la hemostasia tras la retirada del torni-
quete no reduce las pérdidas de sangre o incluso las aumen-
tan!>+16, Para otros, el desinflar el manguito permite com-
probar la indemnidad de los grandes vasos y controlar
rdpidamente una hemorragia mayor, ademds de disminuir la
incidencia de otras complicaciones y el dolor postoperato-
rio® 1819 E] objetivo de este trabajo era comprobar si la
hemostasia realizada tras la retirada del torniquete resultaba
eficaz para reducir las pérdidas sanguineas.

MATERIAL Y METODO

De entre todas las artroplastias de rodilla realizadas en
nuestro servicio desde octubre de 2001 hasta junio de 2002,
seleccionamos dos grupos de 30 pacientes cada uno que
cumplieron los siguientes criterios comunes: mismo modelo
protésico primario no cementado (Natural Knee 11, Center-
pulse, Suiza), sin sustitucién de rétula y con conservacion
de ligamento cruzado posterior; misma via de abordaje y
técnica quirdrgica; anestesia raquidea; misma pauta de pro-
filaxis antitromboembdlica y antibidtica; mismo diagndstico
previo, gonartrosis.

No incluimos en el estudio a pacientes que hubieran se-
guido tratamiento anticoagulante o antiagregante en los 6
meses anteriores a la intervencién. También se excluyé a
los pacientes con artritis reumatoide, secuelas de fracturas y
osteonecrosis.

Al primer grupo de 30 pacientes (grupo A) se les habia
retirado el torniquete una vez colocados los componentes
definitivos. Tras dos minutos de presion con compresas hu-
medas en el campo, se realiz6 electrocoagulacion con bistu-
ri de forma exhaustiva. Se colocé un drenaje intraarticular
aspirativo, suturdndose por planos y aplicando posterior-
mente un vendaje compresivo eldstico.

En los otros 30 pacientes (grupo B), una vez colocados
los componentes definitivos, se procedié a colocar un dre-
naje intraarticular aspirativo, sutura de estructuras por pla-
nos y vendaje compresivo eldstico, después de lo cual se re-
tird el torniquete.

Tabla 1. Datos demograficos de la muestra. Grupo A: hemostasia tras
la retirada del torniquete. Grupo B: sin hemostasia

Grupo A Grupo B
Nuimero de prétesis 30 30
Edad media (rango) 69,4 (57-81) 70,05 (54-80)
Hombres / mujeres 9/21 7/23
Derecho / izquierdo 15/15 1713
Peso (kg) 72 (55-98) 76 (60/100)
Talla (cm) 162 (146-179) 160 (150/181)

La decisién de retirar o no el torniquete para realizar la
hemostasia fue del cirujano, segin su proceder habitual. En
nuestro servicio unos cirujanos retiraban el torniquete y otros
no antes de realizar este trabajo. En la tabla 1 se recogen los
datos demogréficos de la muestra. No hubo diferencias esta-
disticas entre la edad, peso, talla y sexo de ambos grupos.

Las intervenciones fueron realizadas por diferentes ci-
rujanos. El abordaje fue en todos los casos transcuadricipi-
tal, con luxacion lateral del aparato extensor. En ningtn ca-
so se secciond el alerén rotuliano externo.

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante anes-
tesia raquidea. Se instaurd profilaxis antitromboembdlica
con heparina de bajo peso molecular (nadroparina cdlcica
0,4 cc) comenzando 12 horas antes de la intervencion y pos-
teriormente a la cirugia cada 24 horas durante 5 semanas
mas. Se realiz6 profilaxis antibidtica con cefazolina, 2 g por
via intravenosa media hora antes de la cirugia y 1 g intrave-
noso cada 8 horas en las 24 horas siguientes. En caso de
alergia a penicilinas y cefalosporinas se utilizé vancomicina
en dosis de 1 g previo a la cirugia y posterior a la cirugia
dos dosis mds cada 12 horas.

El torniquete utilizado fue automdtico marca A.T.S.
1200 tourniquet system (Zimmer). Como regla general, la
presion usada fue el doble de la sistdlica del paciente. El
drenaje se retiré a las 48 horas de la intervencion, midién-
dose su contenido. En ningtin caso se realizé reinfusion.

Se anotaron los valores de hemoglobina y hematocrito
que figuraban en el estudio preoperatorio cuya fecha de ex-
traccion, en todos los casos, fue de 15 a 21 dias antes de la
fecha de intervencion; las variaciones de los mismos a las
24 y 48 horas postquirtrgicas, necesidades transfusionales
durante su estancia hospitalaria, tiempos de cirugia (desde
la incision de la piel hasta la finalizacién del vendaje com-
presivo), tiempo de isquemia y las complicaciones surgidas
en ambos grupos.

En nuestro servicio, los criterios para transfundir son
una hemoglobina por debajo de 8,5 g/l con sindrome anémi-
co (cefalea, zumbido de oidos, astenia, anorexia, mareos).
El producto a transfundir fue concentrado de hematies.

Para el andlisis se ha utilizado el paquete estadistico
SPSS para Windows versién 11.0.1. Se ha empleado como
prueba paramétrica la t de Student. Se aceptaron como sig-
nificativos los valores de p menores o iguales de 0,05.

RESULTADOS

El tiempo de isquemia en el grupo A (con hemostasia)
fue 64,5 minutos de media (50-95) y en el grupo B (sin he-
mostasia) de 90 minutos (60-105) (p = 0,501). El tiempo de
intervencion (desde la incision en la piel hasta la aplicacion
del vendaje compresivo) fue de 83 minutos en el grupo A
(60-120) y de 74,3 minutos en el grupo B (55-100)
(p =0,549) (tabla 2).
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Tabla 2. Resultados en los dos grupos. Grupo A: hemostasia tras la retirada del torniquete. Grupo B: sin hemostasia

Grupo A Grupo B

Tiempo de isquemia (min.) 64,5 (50-95) 90 (60-105) p=0,501
Tiempo intervencién (min.) 83 (60-120) 74,3 (55-100) p=0,549
Drenaje (ml) 792,4 (350-1.400) 742,8 (190-1.500) p=0,836
Hb preoperatoria (mg/dl) 14,3 (12,7-16) 14,2 (12,1-15,7) p=0,973
Hb postoperatoria (24h) 11,3 (8,9-13,5) 11,8 (10,1-14,3) p =0,904
Hb postoperatoria (48h) 8,9 (7,1-11,5) 9,3 (7,4-12,5) p=0,798
Hto preoperatotorio (%) 42.3 (37,1-47,9) 43,0 (36,3-48,9) p = 0,665
Hto postoperatorio (24h) 33,8 (26,5-40,6) 35,0 (29,2-42,6) p=0,938
Hto postoperatorio (48) 26,1 (20,1-34,2) 28,7 (21,3-46) p =0,960
Pacientes con transfusion 10 (33,3%) 9 (30,3%)

Transfusion media (unidad) 1,7 (1-3) 1,6 (1-3) p=0,618

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito.

El volumen medio de sangre recogida en el recipiente
de drenaje pasadas 48 horas desde la cirugia en el grupo A
fue de 792 ml, con una desviacion estdndar de 265,7 (rango
250-1.400). En el grupo B fue de 742 ml, desviacion estdn-
dar de 353,08, (rango 190-1.500), (p = 0,836).

El descenso medio de hemoglobina con respecto a los
valores preoperatorios a las 24 horas de la intervencion fue
de 3,04 mg/dl en el grupo A y 2,4 mg/dl en el grupo B
(p = 0,904). A las 48 horas el descenso medio fue de 5,9
mg/dl en el grupo A y 4,9 mg/dl en el grupo B (p = 0,798).

El descenso medio de hematocrito con respecto a los
valores preoperatorios a las 24 horas de la intervencion fue
de 8,53 en el grupo A y de 7,97 en el grupo B (p = 0,938).
A las 48 horas el descenso medio fue de 16,2 en el grupo A
y 14,3 en el grupo B (p = 0,960).

En el grupo A, 10 (33,3%) pacientes necesitaron trans-
fusién de concentrado de hematies, y en el grupo B 9
(30,3%). La media de unidades de concentrado de hematies
transfundidos en esos pacientes fue de 1,7 en el grupo A 'y
1,6 en el grupo B (p = 0,618)

Durante el tiempo de ingreso, en el grupo A se diagnos-
tic un caso de trombosis venosa profunda con tromboem-
bolismo pulmonar confirmado mediante tomografia axial
computarizada (TAC) helicoidal, y otro caso de gran hema-
toma de la herida quirdrgica que se resolvié con drenaje y
curas. En el grupo B hubo un caso con gran hematoma
y flictenas con dehiscencia de la herida quirtrgica que pre-
cisé tratamiento quirdrgico secundario. No hubo otras com-
plicaciones, como por ejemplo infeccién superficial o pro-
funda, que pudieran tener relacién con el tiempo de
isquemia o la calidad del drenaje.

DISCUSION

El uso del torniquete es habitual en la artroplastia de
sustitucion de rodilla. Un campo sin sangre facilita las ma-
niobras quirtrgicas y la visién de estructuras, y no interfiere
con la cementacién de los componentes.

Algunos autores''"'>!¢ recomiendan realizar esta inter-
vencidn sin isquemia, por las razones expuestas a continua-
cion: disminucién de posibles complicaciones vasculares
que pueden producirse por dafo del endotelio o por estasis
sanguineo, menor posibilidad de lesiones neuroldgicas, sin-
dromes compartimentales, lesiones cutidneas y musculares.
También se han detectado mediante ecocardiografia mds
émbolos circulantes en el corazén derecho cuando se utiliza
el torniquete®. Otras ventajas de no usar el torniquete son
las menores complicaciones hemodindmicas generales, me-
nos trombosis venosas profundas y menos infecciones!'!.

Abdel-Salam y Eyres'! resaltan, como hallazgo frecuen-
te del uso del torniquete, la pardlisis nerviosa causada por
isquemia o por presion directa. También se han descrito
cambios funcionales y microscopicos en el musculo, que
pueden explicar, en parte, el retraso en la recuperacion des-
pués de una artroplastia de rodilla!*'7. Con menor frecuen-
cia se presentan complicaciones respiratorias y circulatorias
debido a los cambios en el volumen circulatorio asociado a
la exanguinacion del miembro (15% de incremento) y la hi-
peremia reactiva tras retirar el torniquete. Esto puede afec-
tar a pacientes con funcién cardiaca pobre. Se ha demostra-
do que los cambios de volumen y la consecuente alteracion
del equilibrio acido-base en pacientes predispuestos pueden
generar edema de pulmén?'.

Para Vandenbussche et al'’, las pérdidas sanguineas
fueron significativamente mayores en los casos en los que
no se usaba torniquete, aunque el nimero de transfusiones
fue similar en ambos grupos. En las 6 primeras horas posto-
peratorias, el dolor fue significativamente menor en el gru-
po en el que no se usé torniquete, y obtuvieron mas flexion
y mads rdpida en las primeras 36 horas, pero luego fue igual
entre ambos grupos a los diez dias de la intervencién y a los
tres meses. Por eso concluyen que el no utilizar torniquete
causa mayores pérdidas de sangre y tiene s6lo pequefios be-
neficios en el periodo postoperatorio temprano.

Como se muestra, existe debate sobre las ventajas e in-
convenientes del uso del torniquete. Nosotros lo utilizamos
generalmente, pero dudamos de la eficacia de realizar he-
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mostasia o no antes de retirarlo, motivo por el que se disefié
este trabajo.

Segtn los resultados obtenidos, las pérdidas sanguineas
recogidas en ambos grupos y los requerimientos transfusio-
nales no muestran diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,836 y p = 0,618 respectivamente). Nos plantea-
mos, pues, si la maniobra de retirar el torniquete y hacer
hemostasia inmediata era util, con el inconveniente de alar-
gar la cirugfa.

Los partidarios*'!%1° de hacer hemostasia una vez reti-
rado el torniquete afirman que las pérdidas sanguineas son
menores, y que con esta maniobra se puede revisar que no
exista sangrado de un vaso mayor. La retirada precoz tam-
bién puede disminuir el dolor postoperatorio y evitar algu-
nas complicaciones de su uso ya expuestas. Sin embargo,
segtin otros autores'*>!'® no se puede demostrar la utilidad de
hacer hemostasia quirtrgica para ahorrar sangrado en una
protesis total de rodilla. La ventaja es detectar un sangrado
mayor, pero Lotke et al* no encontraron ninguna lesién de
vasos mayores en 1.500 prétesis de rodillas implantadas.
Rand? public6 3 complicaciones vasculares en 9.022 pa-
cientes de la Clinica Mayo, las cudles se relacionaban con
enfermedad arterioesclerdtica previa y no con trauma intra-
operatorio. Ortiz-Carrelldn et al'® recomiendan liberar la is-
quemia a la que se somete el miembro antes del cierre defi-
nitivo, realizando hemostasia de los vasos que se hayan
lesionado, con el fin de prevenir la formacién de pseudoa-
neurisma de la arteria geniculada inferolateral, siendo cui-
dadosos en la meniscectomia externa. Como podemos apre-
ciar, estas complicaciones son extremadamente raras e
infrecuentes, y en nuestra opinién no autorizan una retirada
del manguito por sistema.

No hemos obtenido mayores complicaciones con la re-
tirada del manguito después del cierre de la herida. La hipe-
remia reactiva después de retirar el torniquete causa un
aumento del 10% del didmetro del miembro®. Con un ven-
daje eldstico aplicado se aumenta la presion de los tejidos
hasta que ocurre el taponamiento. Hemos disminuido el
tiempo quirtrgico y los resultados obtenidos en ambos gru-
pos son similares a los obtenidos por otros autores'>!3, He-
mos comprobado la dificultad de identificar el sangrado pa-
ra cauterizar los vasos, ya que existe un pronunciado
aumento de la actividad fibrinolitica en el primer momento
después de retirar el torniquete.

Se conoce que hay muchos errores en la estimacion del
verdadero sangrado puesto que no se contabiliza la extrava-
sacion de sangre a los tejidos, el campo y los apdsitos man-
chados, sin embargo, se acepta en la literatura que el drena-
je es un buen predictor de la pérdida sanguinea*!’, aunque
se estima que sélo recoge un tercio de la pérdida sanguinea
total.

En conclusién, podemos decir que la retirada del man-
guito de isquemia para hacer hemostasia no disminuye las
pérdidas sanguineas y requerimientos transfusionales, y que

la dnica y objetiva indicacién para hacerlo es la sospecha de
que se haya producido una lesion de un vaso mayor, even-
tualidad extremadamente rara segun lo publicado.
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