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Introduccion. El objetivo del trabajo es intentar disminuir
el indice transfusional en cirugia de prétesis de rodilla apli-
cando métodos de ahorro de sangre. Consideramos un obje-
tivo realista conseguir un indice transfusional por debajo del
10%.

Material y método. Estudio de cohortes: una cohorte actual,
con 105 pacientes (107 prétesis totales de rodilla), y otra
histérica de control con 193 (197 prétesis totales de rodilla).
El periodo de estudio comprende desde mayo de 2004 hasta
agosto de 2005.

Resultados. El indice transfusional en la cohorte histdrica
fue del 57,3% (113 pacientes), y en la cohorte actual del
7.5% (8 pacientes). La eritropoyetina ha conseguido una
mejoria en el aumento de los niveles de hemoglobina preo-
peratorios: valor promedio de 2,3 g/dl mds alto que el nivel
inicial. En la cohorte histérica, 3 pacientes entraron en un
programa de predonacidn; en el grupo actual, 34/55 pacien-
tes (61,8%). El promedio del nivel de hemoglobina preo-
peratoria fue de 13,9 g/dl (rango: 13-14,9 g/dl) y pasé a
12 (rango: 10,6-13,6 g/dl) tras la extraccion de las dos uni-
dades de sangre. De las 67 bolsas de sangre extraidas, sélo
han sido utilizadas 45 (67,1%) y 22 se han desechado
(32.9%).

Conclusiones. El empleo de eritropoyetina y el programa
de autotransfusién han demostrado su utilidad en el ahorro
de sangre a transfundir en la cirugia de prétesis total de ro-
dilla.
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Bloodless surgery in total knee arthroplasty

Introduction. The purpose of this study is to try to decrease
the amounts of blood transfused in knee prosthetic surgery
by using blood-saving methods. We consider that a realistic
target would be reducing the transfusion rate to less than
10%.

Materials and methods. Cohort study made up of a current
cohort of 105 patients (107 total knee arthroplasties) and a
historical control cohort of 193 patients (197 total knee
arthroplasties). The study period extended from May 2004
to August 2005.

Results. Transfusion rate: historical cohort: 57.3% (113 pa-
tients); current cohort: 7.5% (8 patients). Erythropoietin has
led to an increase in preoperative hemoglobin levels (mean
value: 2.3 g/dl higher than the initial level). In the historical
cohort, 3 patients entered a predonation program. In the cu-
rrent group, 34/55 patients (61.8%) entered such a program.
The mean preoperative hemoglobin level was 13.9 g/dl (range:
13-14.9 g/dl) and decreased to 12 (range: 10.6-13.6 g/dl) af-
ter extraction of the two blood units. Of the 67 blood bags
extracted, only 45 (67.1%) were used and 22 were discar-
ded (32.9%).

Conclusions. Erythropoietin and the autotransfusion pro-
gram have shown their usefulness in reducing the amount of
blood transfused in prosthetic knee surgery.
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La cirugifa sin sangre es una propuesta terapéutica, que
consiste en minimizar el uso de la transfusién sanguinea
aldgena. Ott y Cooley' publicaron en el afio 1977 su expe-
riencia de veinte afios en cirugia cardfaca abierta con 542
Testigos de Jehova. Esta idea fue seguida posteriormente
por otros cirujanos y amplidndose de forma progresiva con
multiples referencias en la literatura sobre el tratamiento de
estos pacientes en las diversas especialidades médicas y
quirdrgicas.
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Actualmente se donan cada afio 75 millones de unida-
des de sangre a nivel mundial. El término “sangre segura”
es relativo, ya que la transfusién sanguinea en los paises del
primer mundo también supone un riesgo de contraer una en-
fermedad.

Probablemente los riesgos mayores son los relaciona-
dos con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
(1:1,5-2 millones), virus de la hepatitis B (VHB)
(1:100.000) y virus de la hepatitis C (VHC) (1:60.000). Por
otra parte, nos encontramos con otras enfermedades de las
que todavia hoy no conocemos con exactitud cudl es su in-
cidencia de transmision en las transfusiones (Creutzfeld-Ja-
kobs, citomegalovirus, simian foamy virus [SFV], West Nile
virus [WNV], etc.).

Para poder calcular las necesidades transfusionales de
cada paciente se realizaron en los afios noventa diversos
estudios valorando diversas variables. Asi, por ejemplo,
Nelson et al sugirieron la siguiente férmula:

[VOL X (Hcto pre — Hcto pos)]
Hcto pre

PSE =

Donde PSE es la pérdida de sangre estimada, VOL el
volumen total de sangre y Hcto el hematocrito.

En otro estudio, Larocque clasificé a los pacientes valo-
rando una serie de variables como los niveles de hemoglo-
bina (Hb) preoperatoria, el peso, el tipo de cirugia (rodilla,
cadera), la uni o bilateralidad y si era cirugia primaria o de
revision para, de esta manera, intentar predecir la posibili-
dad de transfusion en proétesis de rodilla y cadera realizando
un sistema de puntuacién. Asimismo se sabe que la transfu-
sién alégena produce inmunomodulacién?®. Esto fue descrito
por Opelz, que demostrd una mejora en la supervivencia de
los pacientes a los que se les trasplanté un rifién y se les ha-
bia realizado una transfusion.

Esto, que sin duda es beneficioso para algunas enferme-
dades, es perjudicial para otras®. De hecho, se ha visto un
aumento de la recurrencia del cdncer colorrectal en pacien-
tes operados con reseccién y que habian recibido una trans-
fusién alégena.

No obstante, en lo tnico que hay unanimidad en todos
los estudios publicados es que el principal valor predictivo
de la necesidad de transfusion es el nivel de Hb preoperato-
ria*>. Todos los demds (peso, talla, edad, sexo) estin muy
cuestionados.

En nuestra especialidad se ha empezado a observar que
los pacientes que reciben una transfusion alégena presentan
un mayor indice de infeccién postoperatoria (nosocomial y
posquirdrgica)®. La donacién de sangre en nuestro paifs es
totalmente altruista, asi como en otros 80 paises, entre los
que se encuentran practicamente todos los europeos y el ni-
mero de donantes activos se sitda en unos 90 millones en
todo el mundo.

Los objetivos de este trabajo han sido los siguientes:

1) Objetivo general: intentar disminuir el indice transfu-
sional obtenido en la cohorte histdrica (57,3%), aplicando
métodos de ahorro de sangre. Consideramos un objetivo rea-
lista conseguir un indice transfusional por debajo del 10%.

2) Objetivos operativos: a) valorar la eficacia de cada
uno de los métodos de ahorro de sangre utilizados: eritropo-
yetina (EPO), autotransfusién-predonacion y Redon recupe-
rador, umbral de transfusion; y b) valorar coste/beneficio de
las técnicas de ahorro de sangre en un hospital terciario.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio de cohortes, que consta de
una cohorte actual y otra histérica de control. La cohorte
histérica la forman 193 pacientes, a los que se les colocaron
197 prétesis totales de rodilla durante el ailo 2002. Todos
los pacientes fueron operados en el Hospital Donostia. La
cohorte actual la forman 105 pacientes, a los que se les co-
locaron 107 prétesis totales de rodilla desde mayo de 2004
hasta agosto de 2005. Todos los pacientes fueron operados
en el Hospital Donostia. El estudio se realizé con la aproba-
cién del Comité Etico de nuestro hospital.

Se fijaron criterios de inclusién y de exclusién en am-
bos grupos. En el grupo histérico se incluyeron todos los
pacientes que acudieron a la consulta del Servicio de Ciru-
gfa Ortopédica y Traumatologia (COT) del Hospital Donos-
tia y se les indic6 prétesis total de rodilla y fueron operados
en el afio 2002. En el grupo actual se incluyeron todos los
pacientes vistos en la consulta por los cirujanos participan-
tes en el estudio y que fueron operados desde mayo del
2004 hasta agosto de 2005.

Los criterios de exclusion fueron: mayores de 80 afios y
pacientes en tratamiento con dicumarinicos.

Se han colocado tres modelos de prétesis: Duracon, Gé-
nesis II y LCS (en 5 casos y s6lo en el grupo actual). En
ambas cohortes, la profilaxis antibidtica se realizé con cefa-
zolina IV, administrando 2 g previamente a la induccién
anestésica (monodosis). La profilaxis tromboembdlica se
realiz en ambas cohortes con enoxaparina 40 mg por via
subcutanea (sc) cada 24 horas durante 4 semanas.

En la cohorte histdrica, el tipo de prétesis utilizadas ha
sido el siguiente: Duracon: 152 implantes (134 conservando
el LCP [88,1%] y 18 sin conservar el LCP [11,9%]); y Gé-
nesis: 45 implantes (26 conservando el LCP [57,7%] y 19
sin conservar el LCP [22,3%]).

En la cohorte actual se han utilizado las siguientes pro-
tesis: Duracon: 79 implantes (43 conservando el LCP
[54,4%] y 36 sin conservar el LCP [45,6%]); Génesis: 23
implantes (8 conservando el LCP [34,8%] y 5 sin conservar
el LCP [65,2%]); y LCS: 5 implantes, todos ellos conser-
vando el LCP.
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En la cohorte histdrica, 190 prétesis fueron cementadas
y 7 sin cementar. En la cohorte actual, las 107 prétesis fue-
ron cementadas.

Variables estudiadas

1) Variables de identificacién: nombre, apellidos y nu-
mero de historia clinica.

2) Variables cuantitativas: nivel de Hb (g/dl), nivel de
presion arterial (mmHg), estudio de anemia (4cido félico
[ng/ml], hierro [pwg/dl], transferrina [mg/dl], ferritina
[ng/ml], vitamina B, [pg/dl] saturacién de transferrina [%])
y edad.

3) Variables categodricas: sexo (hombre: 0, mujer: 1), ti-
po de enfermedad previa (si: 0, no: 1), administracion de
EPO (si: 0, no: 1), transfusion alégena (si: 0, no: 1), transfu-
sién predonacién (si: 0, no: 1), incidencias en la cirugfa (si:
0, no: 1), incidencias en el Redon recuperador (si 0, no: 1),
incidencias en la evolucién (si: 0, no: 1), tipo de patologia
(artrosis: 1, artritis reumatoide: 2, otras: 3), tipo de anestesia
(regional + sedacién: 1, regional + sedacidn + catéter epidu-
ral: 2, general: 3), clasificacion segtn la American Society
of Anesthesiology (ASA I: 1, ASA II: 2, ASA III: 3, ASA
IV:4,ASA V:5).

Distribucion por grupos

Siendo la Hb preoperatoria el factor predictivo mds im-
portante conocido para valorar la probabilidad de transfu-
sién alégena, hemos dividido a los pacientes de cada cohor-
te en tres grupos.

1) Grupo A: nivel de Hb < 13 mg/dl.
2) Grupo B: nivel de Hb entre 13-15 mg/dl.
3) Grupo C: nivel de Hb > 15 mg/dl.

Para cada uno de los tres grupos de la cohorte actual se
ha disefiado un protocolo de actuacién en la fase preopera-
toria, asi como en la intraoperatoria y en la posoperatoria’®.

Fase preoperatoria

1) Grupo A: debido a que la probabilidad de transfusién
en este grupo de pacientes es muy elevada, se les suminis-
traba EPO. Si habia alguna contraindicacién para su uso, no
se le hacfa el tratamiento, pero se le incluia en el estudio. La
dosificacién fue de 40.000 Ul/sc en 4 administraciones se-
manales, que comenzaron el dia 21 preoperatorio, siguieron
los dias 14 y 7 preoperatorio, y la dltima dosis fue el mismo
dia de la cirugfa. En el caso de que se hubieran superado los
15 g/dl de Hb y quedara alguna dosis por poner, ésta se sus-
penderia. Durante todo el tratamiento el paciente se comple-
mentaba con 240 mg de sulfato ferroso diarios.

2) Grupo B: estos pacientes se encuentran en un nivel
medio de probabilidad de transfusion y se les ha protocoli-

zado para entrar en un programa de autotransfusién-predo-
nacién. Una vez visto el nivel de Hb en el estudio preopera-
torio, se fijaba la fecha de la intervencién y, con un minimo
de tres semanas previas a dicha fecha, los pacientes eran en-
viados al banco de sangre para la extraccién de dos unida-
des de sangre completa. Ademds, tenfan que tomar 240 mg
de sulfato ferroso diarios.

3) Grupo C: a estos pacientes, al ser de baja probabili-
dad de transfusién, no se les ha indicado ningtn tipo de ac-
tuacion en esta fase.

Fase quirargica

En esta fase se protocolizé el uso de la isquemia de
principio a fin de la intervencién en todos los pacientes. La
isquemia se retiré una vez colocado el drenaje de Redon re-
cuperador®!°.

Se recomendd el uso de bisturi eléctrico, una vez hecha
la incisién de la piel, y realizar la incision quirtrgica lo mds
pequefia posible en todos los pacientes. En ningtin caso se
realiz6 una técnica minimamente invasiva (MIS).

Fase postoperatoria

En esta fase todos los grupos tenfan que seguir la mis-
ma pauta de protocolo.

1) Redon recuperador: se protocolizé el uso del modelo
Consta Vac™ CBC 1I Stryker®. El recuperador aporta un fil-
tro para retransfundir la sangre, que es el convencional de
200 micras, y se ha sustituido por uno de 40 micras por ma-
yor seguridad para recuperar y transfundir la sangre drenada
durante las primeras 4-6 horas posoperatorias’.

2) Umbral de transfusion: los mdrgenes adecuados se
sitdan entre 7-10 g/dl de Hb y luego, en funcién de la situa-
cién clinica de cada paciente!!, se tomé la decisién de trans-
fundir. El estado de salud se clasifica segtin la ASA™. To-
dos los pacientes tomaron 240 mg del sulfato ferroso diarios
en ayunas (dos comprimidos en el desayuno y uno en la ce-
na), durante las tres semanas siguientes a la cirugia.

Métodos estadisticos

Los datos incluidos en el editor del paquete estadistico
Systat fueron evaluados mediante un andlisis preliminar pa-
ra detectar incongruencias, valores fuera del rango légico,
alteraciones de los criterios de reclutamiento, etc. La detec-
cién de los errores y la posterior correccion se realizé acu-
diendo a la historia clinica.

Las variables categéricas se describen mediante fre-
cuencia absoluta y frecuencia relativa en porcentaje. Las va-
riables cuantitativas se describen mediante media y desvia-
cién estdndar.

Se compar6 la distribucién de las variables cualitativas
en los diferentes grupos mediante la prueba de x?, colapsan-
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Tabla 1. Indice transfusional de la cohorte histérica

Pacientes
transfundidos

N.° total
de pacientes

Grupo A 53 38 (65.5%)
Grupo B 105 62 (59%)
Grupo C 39 13 (33.3%)

Grupo A: nivel de hemoglobina (Hb) < 13 mg/dl; grupo B: Hb entre 13 y 15 mg/dl;
grupo C: nivel de Hb > 15 mg/dl.

do categorias si los efectivos calculados eran inferiores a 5,
o mediante prueba de Fischer, si ello era necesario.

Se compard la distribucién de las variables cuantitativas
en los diferentes grupos mediante prueba de t de Student o
ANOVA si el nimero de grupos era superior a dos.

En todos los casos se establecié el nivel de significa-
cion en o = 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron me-
diante el paquete estadistico STATA versién 8, en entorno
Windows XP.

RESULTADOS

indice transfusional

El resultado obtenido una vez analizados los datos de
las dos cohortes ha sido el de lograr disminuir el indice
transfusional. En la cohorte histdrica se situaba en un 57,3%
(113 pacientes) y en la cohorte actual ha pasado a ser de un
7.5% (8 pacientes). Esta diferencia es estadisticamente sig-
nificativa (x> = 344, df = 1, p < 0,05). Si lo analizamos en
funcién de los niveles de Hb y por lo tanto de cada uno de
los grupos establecidos, hemos observado las variaciones en
el indice transfusional que aparecen en las tablas 1y 2.

Sexo

Hemos encontrado un claro predominio de mujeres so-
bre hombres en ambas cohortes, salvo en ambos grupos C,
en los que se invierte la relacién mujer/hombre.

1) Cohorte histérica: 142 mujeres/55 hombres (72,1/

279%).
2) Cohorte actual: 76 mujeres/31 hombres (71,1/28,9%).

Tabla 2. Indice transfusional de la cohorte actual

N.° total de Pacientes
pacientes transfundidos
Grupo A 33 4 (12,1%)
Grupo B 55 3 (54%)
Grupo C 19 1(0,9%)

Gurpo A: nivel de hemoglobina (Hb) < 13 mg/dl; grupo B: Hb entre 13 y 15 mg/dl;
grupo C: nivel de Hb > 15 mg/dl.

Tabla 3. Edad promedio segtin el sexo de ambas cohortes
en los tres grupos

Cohorte historica Cohorte actual

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Grupo A 679 71,5 73 68,5
Grupo B 70,3 69,3 71 653
Grupo C 68,2 63,1 77 78,1

Grupo A: nivel de hemoglobina (Hb) < 13 mg/dl; grupo B: Hb entre 13 y 15 mg/dl;
grupo C: nivel de Hb > 15 mg/dl.

No hay diferencia estadisticamente significativa en la
distribucién por sexos en ambas cohortes.

Edad

En este estudio no se han incluido pacientes mayores de
80 afios (suponian el 9,3% de la cohorte histérica). Lo que
hemos observado es que en un intervalo de dos afios, la
edad de los pacientes ha aumentado en 5.1 afios para las
mujeres y en 3,2 para los hombres. Sin embargo, nos encon-
tramos que la diferencia no es estadisticamente significati-
va. El promedio de edad en ambas cohortes fue:

1) Cohorte histérica: mujeres 67,9 afios, con un rango
entre 40 y 79. Hombres 65,3 afios, con un rango entre 49 y
79 (tabla 3).

2) Cohorte actual: mujeres 73 aflos, con un rango entre
50y 79. Hombres 68,5 afios, con un rango entre 58 y 79.

Evaluacion de la ASA

La valoracién del estado de salud del paciente desde un
punto de vista anestésico se realizé segtin la ASA y pode-
mos observar que en ambas cohortes la mayoria de los pa-
cientes estd en el nivel ASA II y III; como ya vimos en las
patologias previas, los pacientes de la cohorte actual tienen
un estado de salud mds deteriorado (tabla 4).

Si realizamos una comparacion de las dos cohortes y
valoramos por un lado los pacientes ASA Iy II, y por otro
lado, los pacientes ASA III, IV y V nos encontrarfamos con
que el indice de gravedad de los enfermos es mayor en la

Tabla 4. Nimero y porcentaje de pacientes segtin la clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiology)

Cohorte Cohorte

histérica actual
ASAT 4 0
ASATI 144 65
ASA III 45 40
ASA TV 4 2
ASAV 0 0
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Figura 1. Evolucion del nivel de hemoglobina (Hb) con el tratamiento de eritropoyetina.

cohorte actual, lo que supone una diferencia estadisticamen-
te significativa (x*> = 6,16,df = 1, p < 0,05).

ERITROPOYETINA

Los pacientes tratados con EPO son aquellos cuyo nivel
de Hb preoperatoria es inferior a 13 g/dl, es decir, los pa-
cientes encuadrados en los dos grupos A. El tratamiento con
EPO ha conseguido una mejoria notoria en el aumento de
los niveles de Hb preoperatorios, situdndolos en un prome-
dio de 2,3 g/dl por encima del nivel inicial. Una sema-
na después de la intervencion, el nivel promedio de Hb es
0.4 g/dl menor al que tenfan los pacientes antes de la inter-

9,8 9,7 10,9 11,8
13,9
! 11,1
, 10,6 11,1 1.9
® Nada

O No predonacion
A Pre/no autotransfusion

B Predonacion
¢ EPO

Figura 2. Evolucion del nivel de hemoglobina (Hb) en cada uno de los
grupos (A, By C) y en los tres subgrupos del grupo B desde el dia de
la cirugia, los dias 1,2y 7, y al mes poscirugia. EPO: eritropoyetina.
Grupo A: nivel de Hb < 13 mg/dl; grupo B: Hb entre 13 y 15 mg/dl;
grupo C: nivel de Hb > 15 mg/dl.

vencion. Al mes postcirugia el nivel de Hb se situé en un
promedio de 0,3 g/dl por encima del nivel inicial (fig. 1).

Autotransfusiéon-predonacion

En este grupo estdn incluidos los pacientes con un nivel
de Hb preoperatorio situado entre 13-15 g/dl. Por lo tanto,
son los candidatos a entrar en un programa de autotransfu-
sién y se encuadran en ambos grupos B. En la cohorte hist6-
rica, 3 pacientes entraron en un programa de predonacion.
En el grupo B actual, siguieron el protocolo de predonacién
34 pacientes (61,8%) de los 55 que formaban el grupo. El
promedio del nivel de Hb preoperatoria de los pacientes que
siguieron el protocolo de predonacién fue de 13,9 g/dl, con
un rango entre 13 y 14,9 g/dl, y pas6 a 12 g/dl el dia de la
cirugia, después de la extraccion de las dos bolsas de san-
gre, con un rango entre 10,6 y 13,6 g/dl. De las 67 bolsas de
sangre extraidas, s6lo han sido utilizadas 45 (67,1%) y 22 se
han desechado (32,9%) (fig. 2).

Redon recuperador

1) Cohorte histérica: se utilizé en 79 pacientes (40,1%)
y no se utilizé en 118 (59,9%); precisaron transfusion alo-
gena 13 de ellos (24,5%).

2) Cohorte actual: se ha utilizado en 100 de los 107 pa-
cientes (93,5%).

El valor promedio de recuperacion de sangre de los dre-
najes colocados fue de 608 cc, con un rango entre 150 y
1.575 cc.

Si valoramos por grupos la cantidad de sangre recupe-
rada observamos que: grupo A: 714 cc, grupo B: 589 cc y
grupo C: 687 cc (promedio: 663 cc).

Si comparamos las dos cohortes, vemos que el porcenta-
je de utilizacién ha pasado de un 40,1% en la cohorte histori-
caaun 93,5% en la actual, lo que supone una diferencia es-
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tadisticamente significativa (x> = 84,3, df = 1, p < 0,05). El
promedio de sangre recogida ha aumentado de 383 a 608 cc.

Umbral de transfusion

En la cohorte histérica, los 113 pacientes fueron trans-
fundidos con sangre alégena y 8 pacientes de la cohorte ac-
tual han necesitado transfusion alégena.

Incidencias de la evolucion clinica

En la cohorte histdrica sélo se han podido recoger los
datos de las infecciones protésicas, por lo que serd el tni-
co dato que se va a comparar.

En cuanto a infecciones, en la cohorte histérica hubo
tres pacientes (1,5%), y en la cohorte actual, un paciente
(0.9%).

Una paciente padecié una trombosis venosa profunda
en la pierna no operada. Pertenecia al grupo B y no fue
transfundida con su sangre predonada.

Se han encontrado dos infecciones nosocomiales: una
infeccién respiratoria en un paciente con antecedentes de
cardiopatia e hipertension arterial (HTA), que pertenecia al
grupo C y no precisé transfusion, y una infeccion urinaria
en un paciente con antecedentes de cardiopatia e HTA, que
pertenecia al grupo B y al que no se le realizé la predona-
cién por sus antecedentes y fue transfundido con dos unida-
des de sangre alégena.

Hierro oral

Ningin paciente en la cohorte histdrica tenfa protocoli-
zada la ingesta de hierro. El hierro oral lo tomaron de forma
preoperatoria los pacientes del grupo A que recibieron EPO
(30 pacientes) y aquellos que realizaron la predonacion en
el grupo B (34 pacientes).

DISCUSION

La probabilidad de incidencias relacionadas con la
transfusién de una unidad de hematies es de 1,71/1.000 y
ademds puede haber incidentes de mayor gravedad, con una
gran morbilidad para el paciente y que incluso pueden lle-
varle al fallecimiento (0,74% de todos los ingresos por reac-
cién transfusional [IRT]).

La donacién de sangre en nuestro pais es totalmente al-
truista; no obstante, existe un coste relacionado con la trans-
fusién sanguinea tal como demostraron en una revision sis-
temdtica Amin et al'®>. Estos mismos investigadores
realizaron un estudio posterior en Canadd sobre los costes
generados en los afios 2002-2003'* y calcularon que el coste
medio de una bolsa de sangre en ese pais era de 264,81 $.

Durante la fase preoperatoria es donde en funcién de
los niveles de Hb podremos actuar sobre ella para mejorar-

la. Para ello, hoy en dia fundamentalmente disponemos de
la EPO. Pero, ademds, también podemos empezar a usar
técnicas de ahorro de sangre como la autotransfusion, bien
en forma de predonacién o mediante la hemodilucién nor-
movolémica aguda y la utilizacién de hierro endovenoso.

Las indicaciones de la EPO son para un nivel de Hb en-
tre 10-13 g/dl, ya que es el grupo en el que la posibilidad de
transfusiéon es mayor. Puede ser utilizada de forma tnica
(cirugfa primaria) o como coadyuvante en programas de
autotransfusion’. Sin embargo, existe una serie de contra-
indicaciones: HTA no controlada, infarto agudo de miocar-
dio reciente, angor inestable, enfermedades vasculares peri-
féricas graves y accidente cerebrovascular reciente. Son
asimismo inconvenientes: la necesidad de coordinacién in-
trahospitalaria de los diferentes servicios implicados, moni-
torizacion de los niveles de Hb para no pasar de 15g/dl, fe-
cha fija de la intervencion y su elevado coste.

Cuando nos referimos a la autotransfusion, estamos ha-
blando de tres técnicas diferentes:

1) Autotransfusién predonacion.

2) Hemodilucién normovolémica aguda.

3) Recuperador de sangre (intra o postoperatorio). De
esta técnica se hablard mds adelante, ya que aqui estamos
hablando de la fase preoperatoria.

La primera referencia publicada en relacion a esta téc-
nica se debe a Milles et al, ya en el aflo 1962. La autotrans-
fusién-predonacién se podria considerar como el “patrén
oro” dentro de las técnicas de ahorro de sangre, si bien para
algunos presenta algunos inconvenientes: los pacientes se
encuentran anemizados en el momento de la cirugia, un por-
centaje elevado de las bolsas extraidas no se utiliza, aumen-
ta el nimero de transfusiones, con los riesgos y gastos que
conlleval®, presenta el mismo nimero de errores administra-
tivos (confusién con la bolsa adecuada) que la transfusion
aldgena, su coste-efectividad es escaso en las cirugfas pri-
marias’ y supone un incremento de trabajo organizativo e
incomodidad para el paciente.

Sin embargo, existen argumentos en su favor: la transfu-
sién alégena disminuye significativamente!”'8, la infeccién
postoperatoria es menor que con la transfusién alégena,
ahorra “la sangre que otros no pueden darse a si mismos”, la
anemizacion de los pacientes y la escasa utilizacion de las
bolsas predonadas se debe a un incorrecto cdlculo de las ne-
cesidades del paciente'”'®, disminuye el riesgo de fenéme-
nos tromboembdlicos en la cirugia protésica de rodilla y ca-
dera'. Lo que es indudable es que en nuestro pais la
predonacion se encuentra en un nivel de utilizacién muy ba-
jo en relacién con el nimero total de donaciones®.

La cirugia mayor produce una respuesta inflamatoria
sistémica, cuyos mediadores humorales (factor de necrosis
tumoral [TNF], interleucina [IL]-1, interferén [INF]) inhi-
ben la eritropoyesis mediante la supresién del crecimiento
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de la colonia eritroide y, por lo tanto, inhibiendo indirecta-
mente la produccién de EPO enddégena. Estas citoquinas,
ademds, inducirfan un déficit funcional de hierro, aunque
los depésitos de hierro se encuentren en situacién de norma-
lidad*'. Actualmente, y para poder actuar sobre esa respues-
ta inflamatoria sistémica, disponemos del hierro sacarosa.
No obstante, su uso en nuestro pais fue aprobado en el afio
2002 y la bibliografia publicada en nuestra especialidad es
escasa y se relaciona fundamentalmente con el manejo de la
anemia en las fracturas de cadera®.

En la fase quirdrgica hemos de intentar disminuir las
pérdidas sanguineas y procurar que la hemostasia sea lo
mds adecuada posible. En caso de cirugia de cadera y co-
lumna, los recuperadores de sangre intraoperatorios tienen
una gran utilidad, no asi en la cirugia de rodilla. Para mejo-
rar la hemostasia podemos utilizar agentes hemostdticos sis-
témicos, utilizar sellantes de fibrina, utilizar una técnica
quirdrgica adecuada y evitar la hipotermia en el paciente
quirdrgico.

Actualmente, y en concreto en la cirugia de prétesis de
rodilla y cadera, se han comenzado a emplear técnicas MIS,
que, entre otros beneficios tedricos, tendrian el de una me-
nor pérdida hemdtica®. Por el momento esto no se ha podi-
do demostrar en las prétesis totales de rodilla, ya que el san-
grado es similar, en parte debido a que la movilizacién
pasiva comienza a las 6 horas postoperatorias y esto contri-
buye a que el sangrado sea mayor>.

En la fase postoperatoria solamente disponemos de dos
opciones: recuperador de sangre postoperatorio y utilizar un
umbral de transfusién adecuado. El primero de ellos tiene
muchos detractores ya que no hay evidencia cientifica que
justifique la utilizacién de un drenaje de Redon postoperato-
rio® y se confirmé més tarde, también, en un metaanalisis
realizado en Inglaterra por Parker et al en 2004%. Las ne-
cesidades transfusionales son mayores si se usan redones
postoperatorios. La sangre que se transfunde no es de buena
calidad. Pero también tiene muchos defensores que justifi-
can su uso ya que el Redon recuperador de sangre disminu-
ye la transfusién alégena. En un metaandlisis realizado por
la ISPOT (International Study of perioperative transfusion)
en 1999 se observé que el Redon recuperador disminuye el
riesgo relativo de transfusién alégena en un 39%. Posterior-
mente, en 2004, la libreria Cochrane®” concluyé también
que usando recuperador el riesgo relativo de transfusion
alégena disminuye un 42%. Es un método de autotrans-
fusién que no presenta los inconvenientes del predepdsito.
La calidad de la sangre recuperada es de absoluta garantia.
Para que estas condiciones se den, es fundamental que se
recupere la sangre de las 4 primeras horas y se transfunda
antes de que se cumplan 6 horas’. Ademds, no es conve-
niente pasar mds de 1.000 cc para evitar problemas de hi-
pervolemia. Actualmente estd demostrado que la sangre fil-
trada y no lavada es de una seguridad equiparable a la
lavada®8,

Cuando se utiliza el término “umbral de transfusién”, se
estd hablando de las circunstancias clinicas que rodean a un
paciente en el momento de decidir si se tiene o no que trans-
fundir sangre. Hoy en dia, el nivel aislado de Hb solo no es
suficiente para decidir una transfusién sanguinea. Por lo
tanto, es imprescindible valorar otros pardmetros clinicos.
Adams y Lundy en el afio 1942 recomendaron la regla
10/30 como valores aconsejables para realizar una transfu-
sién sanguinea y de esta manera evitar posibles riesgos en
los pacientes. Esta regla se mantuvo casi de manera unifor-
me hasta finales de los afios ochenta. Sin embargo, con la
aparicién del VIH y su transmisién entre otros medios por
la transfusion sanguinea, su idoneidad comenz6 a ser cues-
tionada. En el ano 1988, en Estados Unidos se realizé una
conferencia de consenso y se recomendd que la transfusion
se realizara con unos niveles de Hb entre 7 y 10 g/dI*.

En un estudio prospectivo y aleatorizado realizado en
Canada por Herbert et al se vio que en los pacientes de Uni-
dad de Cuidados Intensivos menores de 55 afios y con un
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion) < 20, que mantenian una Hb entre 7-9 g/dl, los resulta-
dos obtenidos sin transfundir eran iguales o incluso mejores
que en un grupo similar, cuyos niveles de Hb eran mayores
de 10 g/dl, siempre que los pacientes estuvieran en situacion
de normovolemia. Sin embargo, en pacientes con un sindro-
me coronario isquémico activo, si no se mantenian niveles
de Hb superiores a 10 g/dl, la morbimortalidad aumentaba.
En otro estudio, Bak et al realizaron una hemodilucién nor-
movolémica aguda preoperatoria en 8 pacientes sanos (entre
13 y 61 afios). Posteriormente, se les realizé cirugia de es-
coliosis y durante todo el proceso estuvieron monitorizados
mediante ecocardiografia transesofdgica y se comprobd que
un nivel de Hb de 8 g/dl era tolerado sin ningtin problema
por dichos pacientes.

Donde mejor se ha podido estudiar el efecto de la ane-
mia aguda postquirdrgica es en los pacientes Testigos de
Jehova. En un estudio retrospectivo de cohortes sobre 2.083
pacientes, Carson et al observaron en 300 de ellos, en los
que su nivel de Hb estaba entre 7-8 g/dl, que su mortalidad
fue del 0% y su morbilidad del 9,5%. Sin embargo, si los
niveles bajaban a 5 g/dl, la mortalidad a los 30 dias era del
34%.

No obstante, actualmente no hay ningin estudio que
pueda definir cudl es el nivel de Hb a partir del que hay que
transfundir. Como ya se ha comentado al principio de este
apartado, la decision de transfundir se debe tomar en fun-
cién de la situacion clinica general del paciente! .

En realidad, cuando hablamos de sustitutos de la sangre
estamos hablando de sustituir los hematies, ya que son los
que suministran el O, al organismo, mientras que la vole-
mia, como ya se ha comentado anteriormente, se puede
reemplazar con los cristaloides y/o los coloides. Los sustitu-
tos de hematies de que disponemos hoy en dia son las solu-
ciones de Hb y los perfluorocarbonados.

378 Rev. esp. cir. ortop. traumatol. 2008;52:372-80



Moreno Zurriarian E et al. Cirugia sin sangre en PTR

De los dos tipos de sustancias, de momento hay pocos
estudios y con pocos pacientes, y no parece que hoy en dia
sea generalizable su utilizacion, salvo en usos militares o en
catdstrofes civiles, como resucitadores hasta llegar al hospi-
tal méds cercano.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, podemos ex-
traer las siguientes conclusiones:

1) El valor predictivo mds importante para la posible
necesidad de transfusién aldgena es el nivel de Hb preope-
ratoria. Segun los resultados obtenidos, parece razonable
utilizar el nuevo protocolo de ahorro de sangre propuesto
por nosotros.

2) La EPO ha resultado ser un medicamento muy eficaz
y muy seguro. Se utiliza en los pacientes con mayor proba-
bilidad de recibir una transfusién alégena y, aunque su coste
sea elevado, es la tnica técnica de que disponemos actual-
mente para ese grupo de pacientes. Por otra parte, no en to-
dos los casos es necesario usar 4 dosis para evitar la transfu-
sién alégena.

3) La autotransfusién-predonacién es muy eficaz. En
esta serie ningtin paciente transfundido con su sangre predo-
nada ha precisado transfusién alégena. Sin embargo, su efi-
ciencia ha sido baja ya que no hemos utilizado un 32,9% de
las bolsas predonadas.

4) El Redon recuperador usado en este estudio, Consta
Vac™ CBC 1II Stryker®, ha demostrado ser muy seguro. Ello
confirma que no es necesario en este tipo de cirugia lavar la
sangre filtrada con este sistema. Su eficacia es alta, ya que
hemos visto que el promedio de sangre recuperada es equi-
valente al menos a una bolsa de concentrado de hematies y,
segtin hemos visto, su coste es similar al de dicha bolsa.

5) Es importante tener en cuenta que la organizacion de
un sistema de ahorro de sangre supone un gran esfuerzo or-
ganizativo, que necesariamente tiene que implicar a los ser-
vicios de Hematologia, Anestesia y al de Cirugia correspon-
diente.

6) Todo esto no nos debe hacer olvidar que la transfu-
sién de sangre alégena sigue siendo un procedimiento tera-
péutico esencial en nuestra practica médica cotidiana.
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