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RESUMEN

Introduccién: La artroplastia total de rodilla (ATR) primaria es un proceso quirargico
habitual en la cirugia ortopédica hoy en dia en la mayoria de hospitales. Pese a ello,
puede asociar una importante pérdida hematica debido a los cortes éseos que requiere
la técnica, asi como la propia agresion que supone en las partes blandas al ser una cirugia
abierta. Existen diversos factores que pueden influir en el sangrado de la cirugia y que
puede ser necesario tener en cuenta a la hora de abordar el procedimiento.

Objetivos: Nos centramos en comprobar si existen factores que modifican
significativamente las pérdidas hematicas en la cirugia protésica de rodilla

Material y métodos: Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de todos los pacientes
intervenidos de artroplastia primaria de rodilla durante el afio 2016 en el Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. El
criterio principal de seleccion fue la aplicacién del mismo modelo de implante y dentro
de ese grupo se descartaron los casos que pudieran tener patologias hematoldgicas de
coagulacion ya diagnosticadas. La muestra final fue de 138 pacientes. Se registraron la
edad, sexo, altura, peso e indice de masa corporal de todos los pacientes, las cirugias
previas en la misma rodilla, la experiencia cirujano responsable de la intervencién, la
necesidad de transfusidn sanguinea y la estancia media, asi como el eje previo del
paciente y el Alhback y la rodilla intervenida. Se anotaron las cifras de Hemoglobina y
Hematocrito pre y postoperatoria de todos los pacientes intervenidos y se efectud un
analisis estadistico mediante tests de correlacion y de contraste de hipdtesis entre los
en los valores de hematimetria obtenidos y las diferentes variables analizadas buscando
la significacion estadistica.

Resultados: Los valores medios de hemoglobina fueron 13,96 mg/dl en el preoperatorio
y 12,13 mg/dl en el postoperatorio. Los valores medios del hematocrito fueron de
42,34% en el preoperatorio y de 35,97 en el postoperatorio. Sélo un paciente requirio
transfusion sanguinea. Los resultados revelaron que no existian diferencias significativas
en el sangrado para ninguno de los factores analizados en nuestra muestra.

Conclusion: Desde la introduccidn del acido tranexamico la influencia en el sangrado
perioperatorio de la artroplastia total de rodilla primaria del IMC, sexo, edad, cirugias
previas, experiencia del cirujano, eje mecanico y tipo de proétesis es minima y no resulta
significativa.



ABSTRACT

Introduction: Total knee arthroplasty is nowadays a common surgical procedure in
orthoaepedic surgery of most hospitals. Despite of this fact it can be related to an
important blood loss due to the bone cuts that are required in this kind of surgery. There
are several factors that can influence the perioperative blood loss during and after the
surgery and that we should consider before undergoing an operation.

Objectives: we wanted to determine the factors affecting the peri-operative blood loss
in a primary cemented total knee arthroplasty.

Material and methods: we carried out a restrospective study with all the patients that
underwent total knee arhtroplasty during year 2016 in Clinico Universitario Lozano Blesa
A total of 138 patients were considered in our study after excluding one patient because
of haematological disorders We registered age, sex, height, weight, body mass index of
every patient, previous surgery in the same knee, experience of the surgeon responsible
for the procedure, need of blood transfusién and lenght of stay, as well as information
of the implants used in the surgery, mechanical axis and knee operated. We recorded
the haemoglobin and hematocrit before and after the surgery procedure of every
patient and statistic analysis was made to correlate these values with the different
factors of the patient and surgery.

Results: Mean values for haemoglobin were 13,96 mg/dl before surgery and 12,13
mg/dl afterwards. Mean values for hematocrit were 42,37 % before surgery and 35,97%
after the procedure. Only one patient required blood transfusion. Results showed that
there was no statistic significance for any factor analised in our study.

Conclusion: Since tranexamixc acid was included in total knee arthroplasty, there is no
difference on the blood loss among age, sex, BMI, previous surgerys, surgeon
experience, mechanical axis and kind of prosthesis.



1. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es hoy en dia una de las intervenciones mas
eficientes y consolidadas en el campo de la cirugia ortopédica para el tratamiento de la
artropatia degenerativa de rodilla. En la mayor parte de los pacientes que son sometidos
a este tipo de cirugia se obtiene una buena recuperacion funcional con importante
mejoria del dolor. La indicacién de la cirugia la determina la clinica del paciente, siendo
la mejor opcidn terapéutica en aquellos pacientes con un dolor intenso que no responde
a otros tratamientos, asociado a un gran deterioro de la funcionalidad y una grave
deformidad. En la actualidad en Espafia, se implantan aproximadamente 45.000 ATR al
afio! aunque debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, se espera un
aumento exponencial de estas intervenciones en los proximos afios.

1.1 Gonartrosis

La gonartrosis o artrosis de rodilla es una enfermedad articular crénica, degenerativa y
progresiva localizada en la rodilla. Se produce por el desgaste de la articulacidn, lo que
corresponde a un proceso normal de envejecimiento del cartilago junto a la
degeneracion de los meniscos. Se trata de una afeccidn bilateral en las dos terceras
partes de los casos y en el 75% de pacientes afecta al compartimiento femorotibial
interno. ® Cuando se hace sintomética la artrosis comporta dolor y rigidez articular y un
eventual derrame articular con grados variables de inflamacion local.

Es la principal causa de incapacidad en la edad adulta y una de las principales razones
por las que los pacientes de 50 afios de edad en adelante solicitan atencién médica. ®
Para los pacientes con artrosis de rodilla grave, la artroplastia total de rodilla es una
excelente opcion que debe ser considerada cuando las otras no han tenido éxito. La ATR
primaria ofrece resultados satisfactorios por encima de 90% a los 10 - 15 afios™

Entre los agente mas frecuentes que pueden generar gonartrosis se encuentran los
traumatismos previos en la rodilla como fracturas de tibia, fémur o rétula; lesiones
meniscales y ligamentosas (principalmente la rotura del ligamento cruzado anterior) y
las alteraciones en la alineacién de la extremidad como el genu varo y el genu valgo. La
mayoria de estas causas provocan una variacion en la distribucion de las presiones a
nivel de la rodilla que favorece un desgaste asimétrico del cartilago articular, pudiendo
deformar progresivamente la rodilla y ocasionando una inestabilidad de la articulacidn.

1.2. Eje mecanico de la rodilla

En condiciones normales, la alineacion de la extremidad inferior posibilita que la carga
gue soporta la rodilla se pueda repartir equilibradamente entre los dos céndilos y sus
platillos tibiales correspondientes.



Imagen 1. Radiografia anteroposterior y lateral de
una rodilla normal.

Existen dos situaciones, en el plano frontal de la rodilla, en que el eje mecanico estd
desplazado: el genu varo y el genu valgo. En general, en las deformidades, se produce
distension de las estructuras del lado convexo y retraccién de las estructuras del lado
céncavo. La variacidn del eje mecanico origina una mala distribucién de la presion entre
ambos compartimientos, de tal forma que se genera sobrecarga en uno y descarga en
el otro. La sobrecarga origina una degeneracion de los meniscos y cartilagos
evolucionando hacia la artrosis unicompartimental.

Genu varo

En el genu varo (o gonartrosis medial), el aspecto del paciente es caracteristico. Al juntar
ambos tobillos, las rodillas se mantienen separadas (piernas de jinete). El eje mecdnico
se desplaza medialmente en funcidn del grado de deformidad. Son mas habituales que
las deformidades en valgo.

En las deformidades en varo, se produce
de manera progresiva: distension de

estructuras ligamentosas laterales,
retraccion de estructuras mediales,
engrosamiento capsulosinovial,

contracturas musculares, desplazamiento
y subluxacidon lateral de la tibia, para
finalmente provocar contracturas en
flexion.

(©DoctorlopezCapape.com

Imagen 2. Radiografia anteroposterior de un genu varo artrdésico bilateral

Para la gonartrosis medial, se suele emplear la escala de Ahlback usando radiografias en
carga, que sirve tanto para el diagndstico como para el tratamiento: Clasificacién de
Ahlback. Grado 1: disminucion de la interlinea articular en un 50 % respecto al lado sano.
Grado 2: desaparicion de la interlinea articular. Grado 3: erosién dsea leve (< 0,5 cm).
Grado 4: erosion ésea moderada (0,5-1 cm). Ahlback: hundimiento de mas de 1 cm.



Imagen 3. Clasificaciéon de Ahlbick.
Grados de artrosis femorotibial (1-5)

Genu valgo

En el genu valgo, al juntar el paciente sus rodillas, los tobillos permanecen separados.
En estos casos el eje mecanico se des- plaza lateralmente (fig. 2).

Imagen 4. Radiografia anteroposterior de una
rodilla con genu valgo.

1.3 Indicaciones de artroplastia primaria de rodilla

Para indicar una artroplastia total de rodilla deben darse tres circunstancias que son; la
presencia de dolor que limita las actividades de la vida diaria (sobre todo la marcha) y
gue no responde a tratamiento conservador, confirmacion radiolégica de la pérdida del
espacio articular, y edad avanzada del paciente. ©)

En lo referente a las patologias asociadas, las indicaciones de artroplastia total de rodilla
son multiples como ya hemos comentado anteriormente. Estas incluyen la artrosis
primaria, artritis reumatoide, artritis inflamatorias, ademds de artrosis secundarias
postraumaticas, postmeniscectomia, osteonecrosis, patologia tumoral que exija
reconstruccién articular postreseccion.



1.4 Contraindicaciones y riesgos de una ATR

A la hora de indicar la cirugia protésica de rodilla es importante que el cirujano conozca
las contraindicaciones de la misma. Los casos donde se desaconseja el procedimiento
debido a las complicaciones y riesgos que puede generar para el paciente son los
siguientes:

* Antecedente de infeccion articular

» Disfuncidn del aparato extensor ya que podria provocar dificultad para caminar

y usar la rodilla a causa de la debilidad.

» Dafos o enfermedades en la piel alrededor de la rodilla.

» Discapacidad mental severa.

» Enfermedad vascular local severa

» Osteomielitis del fémur distal con afeccidn articular.

» Deformidad en recurvatum secundaria a debilidad muscular.

1.5 Cirugia protésica de rodilla

La intervencidn quirurgica de la artroplastia total de rodilla consiste en el reemplazo de
las superficies articulares del fémur y la tibia por un implante metalico. La técnica
consiste, a través de un abordaje anterior de la rodilla, en la sustitucion de la articulacién
con artrosis por una protesis.

Antes de llevar a cabo la cirugia, es esencial que el cirujano haya planificado
preoperatoriamente el proceso, decidido el abordaje y que conozca correctamente la
anatomia de la rodilla con el fin de no dafiar estructuras vasculonerviosas, planos
aponeurodticos o musculos adyacentes.

Para disminuir el sangrado intraoperatorio se utiliza un manguito que se situa en la
region del muslo. Su objetivo es lograr un campo quirurgico exangie al aplicar una
presion suficiente en las arterias para evitar el paso de sangre hacia la zona distal de la
extremidad, pero sin dafiar las estructuras comprimidas. Se suele recomendar una
presion de inflado de unos 300 mmHg para el miembro inferior, que suele coincidir con
unos 150 mmHg sobre la TAS del paciente.

Una vez realizada la isquemia y colocado el campo quirurgico, con la rodilla en posicion
de flexidn, se procede a la realizacion de la incisidn en la piel y su posterior diseccion por
planos hasta llegar a la fascia donde se iniciara el abordaje subfascial. La incisién debe
ser realizada de un tamario suficiente para no obstaculizar el trabajo en las siguientes
fases y paralela a los surcos naturales de la piel para evitar cicatrices.

Para preservar el aporte sanguineo y prevenir la necrosis de los tejidos blandos
superficiales la diseccién ha de ser profunda a la fascia, ya que la vascularizacién de la
piel procede de la arteria safena y la arteria geniculada descendente y ambas atraviesan
la fascia profunda para llegar a la epidermis



Se extirpan osteofitos y se tallan el fémur y la tibia. Se determina el tamafio mas
adecuado de los componentes femoral y tibial, y se colocan implantes de prueba para
comprobar el correcto funcionamiento, tras lo que se colocaran los implantes
definitivos.

1.6 Abordajes quirurgicos mds frecuentes
1.4.1 Abordaje lateral

Se trata de una técnica muy anatdmica ya que se mantiene la integridad de los tejidos
blandos; de esta forma se intenta evitar los problemas frecuentes del abordaje antero-
medial relacionados con el deslizamiento rotuliano o las dificultades para el cierre
capsular. El inconveniente principal de esta técnica es la posibilidad de generar mayor
inestabilidad e infeccion, y en ocasiones mayor dificultad de acceso al lado medial en
caso de precisar acceder a dicha region.

1.6.1 Abordaje pararrotuliano medial

Se trata de la técnica estandar mas utilizada ya que proporciona una excelente
exposicion de toda la rodilla. Sin embargo, involucra al tenddn cuadricipital e interrumpe
en la vascularizacion rotuliana, pudiendo originar necrosis avascular asi como problemas
de inestabilidad y mala alineacion rotuliana.

1.6.2 Abordaje subvasto

Esta técnica preserva la vascularizacion de la rétula al nodanar la rama articular
intramuscular de la arteria geniculada descendente. Ademds mantiene el tendén del
cuddriceps proporcionando mayor estabilidad a la rétula y preservando el aparato
extensor. Sin embargo, al existir cierta dificultad para evertir la patela, se limita la
adecuada exposicién de la rodilla.

1.6.3 Abordaje transvasto

Abordaje similar al subvasto con la Unica diferencia que, una vez identificado el vasto
interno se diseca todo su espesor sin llegar a incidir en el tenddn cuadricipital. Algunos
trabajos defienden la técnica considerandola de menor complejidad en comparacion
con el abordaje subvasto. Ademas, la diseccion del plano muscular se encuentra lejos
de la irrigacion neuromuscular.



1.7 Tipos de proétesis de rodilla
1.7.1 Segun reemplazo de componentes

Segun las porciones de superficie que se sustituyen se clasifican en prétesis
unicompartimentales, disefiadas para reemplazar la superficie de apoyo de la tibia, el
fémur o la patela, ya sea en el compartimento lateral, medial o patelofemoral de la
articulacion. Los compartimentos que no se reemplazan se mantienen intactos. En las
protesis bicompartimentales se reemplazan las superficies articulares del fémur y la
tibia en ambos compartimentos, medial y lateral, no asi en la patela que permanece
intacta. Es esto ultimo lo que diferencia a las tricompartimentales, donde si se
reemplaza la superficie patelar (6).

1.7.2 Segun el grado de limitacién mecanica

Constreiiidas: Protesis en bisagra: indicadas en rodillas muy deformadas o inestables en
el plano coronal y sagital. Por ejemplo ante la existencia de gran pérdida 6sea o ante un
recurvatum no manejable. Son los primeros que se emplearon en la cirugia protésica de
rodilla pero actualmente solo se recurre a ellos en casos de gran inestabilidad.

Semiconstrefiidas: su implantacidon provoca limitacién del varo/valgo, de la luxacién
posterior y de las rotaciones.

No Constreiidas: son las mas usadas actualmente. Se trata de prétesis de deslizamiento
ya que permiten movilidad entre ambas piezas en el plano corona y sagital. Hay varios
tipos segun se conserve el ligamento cruzado anterior y posterior, si sélo se conserva el
ligamento cruzado posterior, o si no se conserva ningun ligamento.

1.7.3 Segun la biomecanica del polietileno

Dentro de las protesis de deslizamiento, es importante diferenciar los siguientes
modelos en funcidn de las caracteristicas biomecanicas del polietileno. El polietileno,
como mas adelante comentaremos, es el implante que se coloca entre los componentes
femoral y tibial para aumentar la estabilidad de los anclajes.

CR (con retencion de cruzado): Para su implantacién no es necesario retirar el ligamento
cruzado posterior. Ello hace que la biomecanica sea mas natural y se conserva mas
hueso. Son mas exigentes técnicamente y no aplicables en grandes deformidades ni
alteraciones del sistema ligamentario.

PS (posterior estabilizada): Se usa cuando no es posible conservar el ligamento cruzado
posterior (LCP). Su funcidn se reemplaza mediante el uso de un poste que estabiliza la
protesis. Aunque consume mas hueso, muchos cirujanos prefieren la fiabilidad que les
ofrece una estabilizacién mecanica de la articulacion en el plano anteroposterior.
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CS (cruzado sacrificado o ultracongruente): Se sacrifican ambos cruzados, pero la
estabilizacién se logra con un polietileno mas ajustado. Hace posible el utilizar una
opcion intermedia entre las dos opciones precedentes y confieren una estabilidad
superior sin resecar el cruzado y con un menor consumo de hueso.

Las protesis totales de rodilla no constrefidas con conservacién del ligamento cruzado
posterior son las mas utilizadas actualmente en Europa.

Prétesis CR Prétesis PS Prétesis CS o ultracongruente

Imagen 5: Tipos de protesis en funcion de la biomecdnica del polietileno

1.7.4 Segun el tipo de fijacion al implante

Segun la utilizacién de cemento o no para el anclaje de los componentes, las
artroplastias de rodilla se diferencian en:

No cementadas: la fijacion inicial depende del contacto obtenido intraoperatoriamente.
En este contacto inicial es importante la calidad del hueso. Por ello este tipo de fijacion
solo esta indicada en gente joven con buena calidad ésea debido a su menor deterioro
a largo tiempo Una fijacidén primaria insuficiente provoca micromovimiento durante la
carga que aumenta la lesidn dsea quirdrgica y desencadena una reaccion fibrosa
alrededor de la proétesis(®

Cementadas, aquellas donde se cementan tanto el componente tibial como el femoral,
ideales para personas mayores, sedentarias, con exceso ponderal o con mala adaptacién
de la protesis al hueso, en la que se desee la deambulacién precoz. El cemento es un
compuesto acrilico que al fraguar provoca la fijacién al implante. Las protesis hibridas
son aquellas donde solo se cementan uno de los dos componentes. Actualmente, existe
praticamente consenso en el empleo de prdétesis cementadas.
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Imagen 6. Colocaciéon del cemento acrilico en la mesa de
instrumentista en un implante femoral.

1.8 Materiales

Los materiales metalicos que disponemos para las

artroplastias de rodilla no son tan variados como en las de cadera. Se reducen a la
aleacion de cromo-cobalto-molibdeno-niquel (Cr-Co-Mb-Ni) o a las aleaciones de
titanio-aluminio-vanadio (Ti-Al-Vn). El beneficio de las aleaciones de Ti son un mdodulo
de elasticidad un 50% mas bajo que las de Cr con una mejor biocompatibilidad.

Las superficies de ceramica siguen resultando quebradizas por lo que no se suelen
emplear a pesar de su dureza. Se utilizan en pacientes alérgicos a los metales,
especialmente al niquel.

Las aleaciones de titanio han sido perfeccionadas con la incorporacién de iones de
nitrégeno pero actualmente la mds empleada es la aleacion de Cr-Co- Mb-Ni que
presenta un area de mayor dureza permitiendo un mejor pulido de la misma y una
superficie menos abrasiva con menor liberacién de particulas de desgaste.

El polietileno es un polimero de cadenas de carbono que se usa como sistema de
articulacion entre el componente femoral y el componente tibial. Es, por tanto, el
implante que soporta mas carga en la artroplastia.

1.9 Complicaciones de la ATR

El éxito de una ATR parte de un buen entendimiento de las complicaciones potenciales
del procedimiento tanto por parte del cirujano como del paciente. La etiologia mas
comun de complicacién en la cirugia de la cirugia protésica de rodilla es el error en la
técnica quirudrgica, a partir de la incorrecta colocacion de los implantes que se traduce
en un mal resultado postoperatorio.

Las complicaciones asociadas mas frecuentes a la cirugia de la ATR son: el aflojamiento
séptico y el aflojamiento aséptico, el tromboembolismo, el sindrome de embolia grasa,
la pérdida de sangre, la cicatrizacion retardada de la herida, el hematoma, la necrosis
cutanea, las complicaciones vasculares o nerviosas, las fracturas intraoperatorias y
postoperatorias o por estrés, el dolor incoercible, la rigidez y las complicaciones del
aparato extensor. A continuacion desarrollaremos brevemente las mas importantes.
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1.9.1 Complicaciones generales

Enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV): el desarrollo de trombosis venosa
profunda (TVP), que puede complicarse con un tromboembolismo pulmonar (TEP), es la
complicacién vascular mdas importante de la ATR.

Lesion neuroldgica: es infrecuente, pero es diez veces mayor en deformidades
importantes en valgo (3-4 %), sobre todo, si se asocia a una contractura en flexién. En
caso de advertir una paradlisis del nervio peroneo, es aconsejable retirar el vendaje
compresivo y realizar la flexién de rodilla.

1.9.2 Complicaciones locales

Infeccidn protésica: La infeccién es la segunda causa de fracaso de la ATR tras el
aflojamiento aséptico, variando la incidencia entre el 0,5% y un 2% para protesis
primarias. ©) Una infeccién activa del material implantado implica una limpieza
quirurgica meticulosa seguida de la sustitucién de los componentes lo que supone
mayor defecto 6seo y mucha mas morbilidad. La incidencia de infeccidn en la protesis
primaria es mayor en diabéticos, hemofilicos y obesos, o con otras causas de
inmunodepresién. El microbio mas frecuente es Staphylococcus epidermidis seguido de
Staphylococcus aureus.

Complicaciones de las partes blandas y de la herida quirtrgica: se incluyen en este
apartado la infeccion de la herida quirdrgica, la dehiscencia de la sutura, infeccién de las
partes blandas, necrosis y edema. Suelen ser complicaciones de caracter precoz. Suelen
ser mas frecuentes en pacientes con diabetes, obesidad, vasculopatia periférica,
fumadores o con cirugias previas.

Rotura del aparato extensor: puede ser secundaria a rotura del tenddn cuadricipital,
del tenddn rotuliano, o debido a fracturas de rotula que rompan la solucién de
continuidad del aparato extensor. Es poco frecuente.

Rigidez: se conoce como la imposibilidad de la articulaciéon para lograr un rango de
movimiento dptimo, generalmente consensuado en una flexién mayor o igual a 900 y
una extensién mayor de -50.

Dolor anterior incoercible: se denomina asi a un dolor de caracter moderado-grave que
implica un escaldn de analgesia mayor sin otra razén que lo justifique.

Aflojamiento protésico: El aflojamiento aséptico se produce habitualmente durante los
dos primeros anos y afecta al 4,3 % de los pacientes a los 12 afios, y mas al componente
tibial. *% Se caracteriza por dolor de caracter mecanico sobre la region afectada. Es la
causa mas frecuente de recambio protésico. La sospecha de aflojamiento es fiable si se
acompafia de una modificacién de la posicidn de alguno de los componentes.
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Fractura periprotésica: se pueden producir en la tibia, fémur y la rétula. Se trata de una
complicacién muy grave ya que requiere una intervencién quirdrgica mucho mas
agresiva realizando una osteosintesis que cubra mas alld del implante afectado para
evitar posibles refracturas.

1.9.3 Sangrado perioperatorio

A pesar de los grandes avances en las técnicas y en el instrumental quirdrgico, el
sangrado perioperatorio supone un problema en la cirugia ortopédica de rodilla que no
puede ser infravalorado, estimandose entre 1.000 y 1.500 ml la hemorragia
perioperatoria en la cirugia artroplastica de rodilla. Esto resulta especialmente
importante en pacientes con morbilidad cardiovascular y aquellos con alteraciones
hematoldgicas, ademas del posible incremento de las complicaciones postoperatorias y
la estancia hospitalaria que esto supone.

Los sintomas del sangrado después de la cirugia incluyen hematoma, dolor agudo,
disminucion del rango de movimiento y drenaje de la herida y prolongado que aumenta
el indice de infeccidn. Un incremento en el drenaje inicial postoperatorio indica mayor
sangrado los cinco primeros dias después de la cirugia. Por el contrario, un control del
sangrado en el postoperatorio inmediato conduce a un menor drenaje de la herida en
los dias siguientes de hospitalizacion.

Para minimizar la pérdida de sangre perioperatoria se utiliza tradicionalmente un
manguito de presion colocado en el muslo, que provoca isquemia a nivel distal del
manguito, lo que reduce el sangrado intraoperatorio, que, ademas de suponer un
descenso en la morbimortalidad del paciente, mejora la visién del campo operatorio y
favorece la técnica de cementacién. No hay una duracién de la isquemia que se
considere segura pero es fundamental minimizar el tiempo. Los estudios en humanos
demuestran una disfuncién muscular a partir de las dos horas y se defiende que si se
supera este tiempo quirurgico se debe desinflar 5 minutos por cada 30 minutos que
sobrepase las dos horas. ") Retirar el manguito de isquemia durante la cirugia para
realizar hemostasia no reduce la pérdida sanguinea y un metaanalisis ha revelado que
existe mayor sangrado cuando se realiza (12).

Es importante incluir un buen sellado en el lugar de la incisién, con atencion especial a
la cara interna de la tibia. Tras ello, se colocard un vendaje compresivo de toda la
extremidad inferior que no se retirara hasta pasadas las primeras 24-48h de la cirugia.
La rodilla se debe mantener en extension total para facilitar la hemostasia antes de
iniciar el movimiento, durante el primer dia del postoperatorio.

A pesar de toda estas medidas, las pérdidas hematicas producidas en el postoperatorio
en la cirugia de la artroplastia de rodilla pueden comportar la necesidad de transfusién
de sangre autdloga. La transfusion sanguinea es un procedimiento caro de un producto
relativamente escaso cuya administracion provoca un aumento de la estancia
hospitalaria. Ademas, puede conllevar graves efectos adversos como la transmisién de
infecciones, las reacciones transfusionales hemoliticas y no hemoliticas, y la alteraciones
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circulatorias. Por ello, en los ultimos afios han aparecido nuevas estrategias para reducir
el sangrado perioperatorio en este tipo de cirugia'™

Por un lado existe la posibilidad de aumentar los niveles preoperatorios de hemoglobina
(Hb), con hierro y/o eritropoyetina (EPO). La eritropoyetina humana recombinante
administrada preoperatoriamente
ha demostrado su eficacia frente al placebo en reducir la transfusion
alogénicaen cirugia ortopédica. (1> 16)- E| hierro intravenoso ha resultado disminuir de
manera importante la hemoglobina preoperatoria por lo que supone una estrategia
valida para los pacientes con anemia de trastornos crénicos y otras alteraciones
hematoldgicas. (17)

Para reducir el sangrado intraoperatorio se pueden administrar farmacos
antifibrinoliticos como el dcido tranexamico y la aprotinina. Desde hace varios afios esta
estandarizado en la mayoria de hospitales el uso del acido tranexamico para disminuir
el uso del sangrado perioperatorio y la consecuente necesidad de transfusidn sanguinea.
El acido tranexamico es una sustancia sintética con actividad antifibrinolitica de gran
potencia que impide la disolucién del coagulo. La administracion de esta sustancia se
puede realizar de manera tépica, introduciéndola por el drenaje intraarticular una vez
finalizada la cirugia, o de manera intravenosa en el postoperatorio inmediato. El uso del
acido tranexamico ha demostrado disminuir de manera significativa la necesidad de
transfusion sanguinea sin aumentar el riesgo de trombosis, no encontrandose
diferencias significativas entre ambas vias de administracién. (18,19).

La aprotinina, por su parte ha demostrado una disminucion del sangrado entre el 25y
el 60% la cirugia protésica de rodilla . La disminucion es mds acusada en procesos en los
que la pérdida hemadtica es mayor. Se recomienda por tanto un uso restringido a
aquellos casos en los que se prevé un sangrado elevado, artroplastias de revision y
artroplastias bilaterales, y en los que otras estrategias de ahorro de sangre no son
aplicables (testigos de Jehova, por ejemplo). 2%

En cuanto al sangrado postoperatorio, existen dispositivos que reutilizan la sangre del
drenaje y la autotransfunden al paciente. Estos dispositivos de autotransfusién
postoperatoria son avanzados sistemas recuperadores de sangre, tienen el objetivo de
aspirar, almacenar y reinfundir la sangre postquirdrgica perdida para evitar la
anemizacion del paciente. Esta técnica ha demostrado disminuir el sangrado y la
necesidad de transfusion de sangre autdloga. (22)

Segun la literatura, existen otros factores propios del paciente y ajenos a la técnica
quirurgica que pueden influir en el sangrado perioperatorio. En diversos estudios se
analiza la edad, el género y el indice de masa corporal de los pacientes intervenidos
como predictores de la pérdida sanguinea.

Un estudio del Instituto de Rothman de Ortopedia (Philadelphia) 23 con 4760 pacientes
intervenidos de una artroplastia total de rodilla desde el afio 2000 hasta el 2008 realizé
un analisis sobre el sangrado perioperatorio para diversos factores (sexo, edad, IMC y
necesidad de transfusién sanguinea) encontrando un mayor sangrado en hombres, los
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cuales partian de valores preoperatorios mas elevados de Hemoglobina y Hematocrito.
Sin embargo, el IMC no arrojo resultados significativos al respecto.

Cushner (1991), en un estudio prospectivo sobre 112 pacientes disefiado para
determinar los factores que podian influir en las pérdidas hematicas mensurables tras
artroplastia total de rodilla, observé un sangrado significativamente mayor en varones
(944 ml de media) que en mujeres (642 ml de media). Sin embargo, la edad no mostré
ser un factor influyente al respecto. (24)

Prasad (2007), en un trabajo sobre 66 pacientes sometidos a cirugia protésica primaria
de rodilla, encontrd, a pesar del menor tamafio muestral pérdidas hematicas
significativamente mayores en varones que en mujeres (p=0,001). Por el contrario, el
indice de Masa Corporal no mostré relacién significativa al respecto. (25)

Moghtadaei (2014), ademas de arrojar valores significativos al igual que los estudios
anteriormente mencionados para el sexo masculino en el sangrado perioperatorio,
encontrd diferencias significativas al comparar grupos de edad y el indice de masa
corporal, demostrando un mayor sagrado en pacientes mdas afosos y en pacientes
obesos (p<0,05). (¢

Como podemos observar, no existe un acuerdo claro en cuanto a que estos factores
puedan influir de manera determinante en las pérdidas sanguineas de la cirugia
artroplasica de rodilla. Son muchos los estudios que, a pesar de que encuentran
diferencias para los factores comentados previamente, estos no alcanzan valores
significativos (p=0,562) 7) Otros estudios no encuentran diferencias en los valores de
hematimetria para el sexo, la edad y el IMC. (28).

Existen factores que modifican el manejo de la cirugia protésica como es el caso del eje
mecdnico de la extremidad del paciente (genu varo o genu valgo) o el grado de artrosis
(clasificacion de Alhbéack). La artroplastia en la rodilla valga suele presentar un mayor
grado de dificultad quirdrgica que en la rodilla vara. Lograr el equilibrio de los
estabilizadores laterales, la exposicidn del compartimiento lateral y un encarrilamiento
rotuliano adecuado suele ser complicado y puede necesitar mayor liberacion de partes
blandas lo que a su vez influiria en el sangrado. Por su parte, un mayor grado de artrosis
femorotibial estaria relacionado con cortes éseos de mayor calibre que también podrian
aumentar las pérdidas hematicas. En el caso de los pacientes con antecedentes
quirurgicos en esa rodilla también podria ser necesario una mayor liberacidn de partes
blandas debido a fibrosis postquirurgicas, al igual que en aquellos pacientes que se ha
empleado un modelo protesico CR, que no implica tanto dafio 6seo y de partes blandas
a diferencia de el PS y CS. Sin embargo, no existe bibliografia publicada que estudie la
influencia de todas estas variables en el sangrado perioperatorio de la artroplastia tota
de rodilla.
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2 OBIETIVOS

Conocer datos clinicos sobre los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla
primaria en nuestro centro en el afio 2016.

Estudiar las caracteristicas de los implantes empleados en la cirugia protésica de rodilla
de nuestro servicio.

Valorar las pérdidas hematicas perioperatorias de los pacientes que se han sometido a
una intervencion de artroplastia de rodilla

Analizar la necesidad de transfusién sanguinea en nuestro centro para este tipo de
cirugia desde la introduccion del dcido tranexamico y la estancia media hospitalaria

Estudiar los factores que pueden modificar de manera significativa el sangrado en la
cirugia protésica de rodilla

Plantear estrategias para un manejo preoperatorio individualizado en funciéon de los
factores que influyan en el sangrado
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3 MATERIALY METODOS

3.1 Disefho
Realizamos un estudio descriptivo observacional y retrospectivo.
3.2 Poblacion

La poblacién a estudio han sido todos los pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla primaria de un mismo modelo protésico en el Servicio de Traumatologia del
HCU Lozano Blesa desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016, lo que
supuso un total de 139 pacientes.

Criterios de inclusidn: todos los pacientes intervenidos en nuestro hospital en el
periodo de tiempo mencionado de un mismo modelo protésico.

Criterios de exclusidn: El Unico criterio de exclusién fue padecer alguna
enfermedad hematoldgica por lo que un paciente no fue incluido en la muestra. El
total de pacientes por tanto de la muestra a estudio fue 138.

3.3 Proceso clinico

Preoperatorio

Al ingreso del paciente en la planta se comprueba si el preoperatorio (analitica, ECG y
radiografia de tdrax) y la valoracidon anestésica preoperatoria se encuentran en vigor;
este tiempo es de un afio de duracion segun nuestro protocolo intrahospitalario. En caso
de que hayan transcurrido mas de 12 meses del mismo se repite el preoperatorio de
manera completa y se realiza nueva hoja de colaboracion al Servicio de Anestesia. Si
tanto el preoperatorio como la valoracidén anestésica estan en vigor, se revisaran las
observaciones incluidas por parte del anestesista para el preoperatorio, tanto las
referidas al abandono de determinados medicamentos dias previos a la cirugia como la
posible necesidad de realizar algun control hematolégico al ingreso. Es importante que
previamente o en el ingreso el paciente firme el consentimiento informado de todos los
procesos a los que va a ser sometido. Se solicitaran el dia previo a la cirugia pruebas
cruzadas (2 concentrados de hematies) por si el paciente requiriera transfusién
sanguinea. Se revisaran las alergias del paciente y se pautara Cefazolina 2gr intravenosos
en induccion anestésica como profilaxis antibidtica.

Anestesia y preparaciéon del campo quirurgico
A la entrada del paciente al quiréfano, una vez en la camilla quirurgica se le coloca en
posicion de sedestacién y se administra la anestesia de manera intradural, salvo

contraindicacién o dificultad en el procedimiento; en estos casos se opta por la anestesia
general. Mientras se espera a que la anestesia comience su efecto, se situa al paciente
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en decubito supino y se colocan los soportes del campo quirurgico (soporte lateral a
nivel gliteo y soporte inferior para el apoyo del pie con la rodilla en flexion) de la
extremidad a intervenir. Se coloca un manguito hemostdtico 150 mmHg por encima de
la tensidn arterial sistélica en la regién superior del muslo. Se realiza la limpieza del lecho
quirurgico con Clorhexidina y se realiza la insuflacion del manguito de isquemia tras la
preparacion del campo quirdrgico y bajo medidas de asepsia.

Técnica quirargica

Se empled un abordaje anterior de rodilla con artrotomia pararrotuliana medial. Las
osteotomias tibiales y femorales se realizaron con las guias correspondientes segun
técnica, guia extramedular y endomedular, respectivamente. Se determiné el tamafio
mas adecuado de los componentes femoral y tibial, y se colocaron implantes de prueba
para comprobar que efectivamente eran los mads indicados, tras lo que se implantaron
los definitivos. Todos los componentes protésicos fueron cementados y, en ningln caso,
se reemplazé la rétula. La preparacién del cemento con gentamicina se realiza mezclado
al vacio en pistola de cementacion. Se efectud un cierre por planos (artrotomia,
subcutdneo y piel) dejando un drenaje intraarticular. Una vez realizado el cierre se
introdujo por el drenaje 2 gr de acido tranexamico. Se colocd un vendaje compresivo
tras el cual se desinfld el manguito hemostatico.

Imagen 7: preparacion de los cortes éseos.

En todos los pacientes se hizo similar profilaxis antibiotica, mediante administracion de
2 gr de Cefazolina por via intravenosa en el preoperatorio inmediato, manteniéndose
posteriormente una pauta de 1gr de Cefazolina a las 8 h y 16 h postquirurgicas. En los
casos de alergia a Cefalosporinas se utiliz6 una pauta intravenosa de Clindamicina 600
mg via intravenosa en le induccidn anestésica, seguida de una pauta de 300 mg a las 8
hy 16 h tras la cirugia.
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Postoperatorio

Durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia, se administraron analgésicos no
esteroideos para aliviar el dolor, asociados a Paracetamol y pirazolonas y morficos de
rescate en caso de dolor refractario. La profilaxis antitrombética consistio en la
administracion de una dosis de Heparina de bajo peso molecular (HBPM) 12 horas antes
de la cirugia, movilizacién precoz, ejercicios antitrombdticos de tobillo y Ila
reintroduccion de HBPM a las 12 horas de la intervencion quirdrigica, maneniendo la
pauta diariamente.

Las curaciones se realizaron en condiciones asépticas y de esterilidad, la cantidad
necesaria para mantener el vendaje seco y y sin manchado hematico visible desde el
exterior.

Durante las primeras 24-48 h se procede a la retirada del drenaje y del vendaje
compresivo; si en las primeras 24 h se habian evacuado mas de 400 ml y el drenaje
seguia siendo productivo se mantenia hasta las 48h. Tras ello, se introduce el uso del
artromotor segln tolerancia. El artromotor es un dispositivo mecdnico que a través de
un motor eléctrico es capaz de movilizar la articulacion en flexo-extensién de manera
pasiva, consiguiendo un aumento del rango de movilidad de la rodilla intervenida
cuando el paciente todavia no es capaz de lograrlo activamente. Ademas, el movimiento
favorece la reabsorcidén del edema y del sangrado articular remanente que genera una
disminucion del dolor en el paciente.

En la carta del alta, se pauta analgesia via oral hasta remision del dolor y HBPM de
manera diaria durante un mes. Ademas, se indica que acuda cada 2-3 dias a su centro
de salud correspondiente para la cura de la herida quirdrgica y se da cita en
aproximadamente unos 15 dias con el doctor de referencia para la retirada de las grapas,
y un mes después para la revision. Por ultimo, se dan instrucciones sobre la movilidad
de la extremidad: marcha en carga parcial con bastones, ejercicios de flexo-extension y
frio local.

3.4 Recogida de datos

La recogida de los datos de los pacientes se realizé durante el afio 2017, mediante la
revision de historias clinicas para los detalles quirdrgicos como afios de experiencia del
cirujano, tamafio de componentes implantados, eje mecanico del paciente. Mediante
el uso de la plataforma online del Salud (Intranet) y de la Historia Clinica Electrénica se
obtuvieron los valores de hematimetria, estancia media hospitalaria, cirugias previas y
datos sobre los pacientes (edad, peso, altura). Para el manejo de dichos datos se elaboré
una hoja de calculo con el programa Excel® de Microsoft®. Posteriormente se realizé un
analisis estadistico de las pérdidas sanguineas para todas las variables registradas con el
programa IBM® SPSS® Statistics version 19 (IBM Company).
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3.5. Variables analizadas

Se registraron datos estadisticos, como edad, sexo, altura, peso, IMC, lado intervenido,
eje mecanico de la extremidad, cirugia previa en la rodilla afectada, afios de experiencia
del cirujano, estancia hospitalaria. También se anotaron el tipo de protesis empleada y
el grado de artrosis prequirargico (Ahlback). Se determinaron los niveles de hematocrito
y hemoglobina antes de la cirugia y a las 24 h tras la intervencion. Ademas, se
cuantificaron las unidades de transfusién de glébulos rojos por paciente. Se
transfundieron aquellos pacientes con un nivel de hemoglobina en el postoperatorio de
<8 g/dl 0 8-10 g/dl pero con alguna alteracién hemodinamica asociada.

3.6.Andlisis estadistico

Todos los datos obtenidos fueron analizados mediante el paquete estadistico IBM®
SPSS® Statistics versiéon 19.0 (IBM Company), incluyéndose tres apartados
diferenciados: el analisis exploratorio de las variables, la estadistica descriptiva y la
estadistica inferencial.

3.6.1 Analisis de la normalidad

Se evalud la normalidad de las variables estudiadas mediante métodos graficos
(histograma y diagrama de cuantiles Q-Q plots) y estadisticos (test de Kolmogorov-
Smirnov y test de Shapiro-Wilk).

3.6.2 Estadistica descriptiva

Se dividio a los pacientes en tres grupos de edad: menores de 65 afios, 65-75 afios y
mayores de 75 afos. Segun el indice de masa corporal, la muestra fue dividida en
pacientes con normopeso, sobrepeso, obesidad moderada u obesidad mérbida. En
cuanto a la experiencia del cirujano, se realizaron dos grupos de pacientes seglin e
cirujano principal de a intervencidn quirurgica poseia mas de diez afios de experiencia o
menos.

El andlisis estadistico descriptivo para variables cualitativas se defini6 mediante tablas
de distribucion de frecuencias y graficos de barras y sectores. Las variables cuantitativas
se estudiaron mediante estadisticos de tendencia central (media, moda, mediana), de
dispersidon (desviacion tipica) y representacion grafica de histogramas. Se calculd la
media y la desviacién estandar de todos los valores.
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3.6.3 Estadistica inferencial

La pérdida hematica (medida con el descenso de puntos de hemoglobina y de % de
hematocrito) fue comparada entre hombres y mujeres, grupos de edad, indice de masa
corporal, experiencia del cirujano, cirugias previas en la misma rodilla, eje mecanico del
paciente, modelo protésico empleado y grado de artrosis (Ahlback). La significacion
estadistica fue marcada por un valor de p inferior a 0,05.

Tras comprobar la normalidad de las variables estudiadas y dado el tamafio muestral, la
estadistica inferencial se realizé mediante la aplicacién de diversos test paramétricos:

- En el estudio de una variable cuantitativa frente a una cualitativa dicotdmica (sexo,
cirugias previas, experiencia del cirujano, eje mecanico, modelo protésico), se utilizo el
test t-Student para la comparacion de dos medias independientes, previa comprobacion
de la normalidad de la variable cuantitativa. Cuando la variable cualitativa tenia mas de
dos clases, se utilizé el test Anova para varianzas homogéneas (test de Levene).

- Para la comparacién de variables cuantitativas (IMC, edad, Ahlback con los valores de
la hematimetria) se utilizé el Coeficiente de Correlacién de Pearson.
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4 RESULTADOS

4.1 Estadistica descriptiva

Nuestra muestra contd con un total de 138 pacientes, 52 varones y 86 mujeres. La edad
media fue de 72 afios (50-87). El IMC medio de la muestra resultd 31,67 kg/m2. 74
intervenciones fueron realizadas sobre la rodilla derecha y 65 sobre la rodilla izquierda.
Del total de la muestra, 17 pacientes habian sido intervenidos previamente de la misma
rodilla. EI 50 % de las cirugias fueron realizadas por cirujanos con mas de diez afios de
experiencia profesional. La estancia media hospitalaria fue de 6 dias. La mayoria de los
pacientes ingresaron 24 horas antes de ser intervenidos o la misma mafiana en caso de
ser cirugias programadas de tarde.

Numero total de pacientes 138

Varones 52

Mujeres 86

Edad media (rango) 72 (50-87)

Peso medio 81,81 kg (+/- 14,45)
Altura media 160,63 cm (+/- 9,39)
IMC 31,67 kg/m?2
Estancia media 6 dias

>10 afos exp cirujano 70

Estancia hospitalaria

M <6 dias
M 6;7 dias
i >7 dias
Edad
60
<65 anos
40
M 65-75 afios
20
W >75 afios
0
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De todas las cirugias protésicas de rodilla realizadas, 73 fueron sobre la extremidad
derecha y 65 sobre la izquierda. No hubo ninglin caso de artroplastia bilateral
simultdnea. La mayoria de pacientes presentaron un genu varo artrésico (113), siendo
solo 18 los que presentaban un genu valgo y 8 los que no sufrian desviaciones del eje.
Fueron implantaron diferentes tipos de proétesis segln la necesidad que imperaba en
cada paciente: 91 ultracongruentes, 40 posteroestabilizadas y 7 con retencién del
cruzado.

Rodilla intervenida

Derecha 73

Izquierda 65
Eje de la rodilla

Normoeje 7

Genu varo 113

Genu valgo 18
Tipo de prétesis

uc 91

PS 40

CR 7

Los valores medios de la hematimetria fueron de 13,96 de hemoglobina y 42,34 de
hematocrito en el preoperatorio y de 12,13 hemoglobina y 35,97 hematocrito en el
postoperatorio. El descenso medio fue de 1,84 puntos para la hemoglobina y de 6,4%
para el hematocrito. Sélo un paciente requirié transfusién sanguinea.
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Hemoglobina

Preoperatoria 13,96

Postoperatoria 12,13
Hematocrito

Preoperatorio 42,34

Postoperatorio 35,97
Transfusidn sanguinea

Si 1

No 137

Se calcularon los valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito en
funcién de cada una de las variables analizadas.

1. SEXO - HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segin sexos.

HB HTO

Media Media
Sexo Varén | 1,60 5,73
Mujer | 1,99 6,80

6,00

—_— T 15,00
4,00
10,00

2,00

Hto

5,00

Hb

0,00—

0,00

. -2,00

-5,00=

T T
Varén Mujer

T T
Varén Mujer
Sexo
Sexo

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito seguin sexos



En estos diagramas de cajas se muestra una distribucion homogénea de los valores
medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segin
Sexos.

2. CIRUGIA PREVIA - HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segln habian sido
intervenidos o no previamente de esa misma rodilla.

HB HTO

Media Media
Cirugia misma SI 1,94 6,86
rodilla NO 1,83 6,35

6,00

—_ 15,00
4,00

10,00

2,00 j
Hto 5,00

0,00

0,00 <4

2,00 No Si No Si

-5,00—

T T T T T
1,0 1.5 2,0 0 1 2

Cirugia misma rodilla Cirugia misma rodilla

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito seguin tenian
0 no antecedentes quirurgicos en la rodilla intervenida

En estos diagramas de cajas se muestra una distribucion homogénea de los valores
medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segin
antecedente quirurgico o no de la rodilla homolateral.
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Hb

2,00

3. EXPERIENCIA CIRUJANO — HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segun la experiencia del
cirujano

HB

HTO

Media

Media

Cirujano

<10afios exp
>10afios exp

2,02
1,67

6,96
5,86

6,00

4,00

2,00

0,00=

T
<10afios exp

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito segun la experiencia del cirujano

T
>10afios exp

Cirujano

15,00

10,00

5,00

Hto

0,00

5,00

T
<10afios exp

Cirujano

T
>10afios exp

En estos diagramas de cajas se muestra una distribucién homogénea de los valores
medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segun
los afios de experiencia profesional del cirujano responsable.

4. EDAD - HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segun los diferentes

grupos de edad.
HB HTO
Media Media
Grupos <65 1,83 6,23
EDAD  65.75 2,14 7,41
>75 1,54 5,43
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En los siguientes graficos se muestra una dispersion homogénea de los valores del
descenso medios de hemoglobina y hematocrito segun la edad de los diferentes
pacientes.
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5- INDICE DE MASA CORPORAL — HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segun los diferentes

grupos de indice de masa corporal.

HB

HTO

Media

Media

IMC Normopeso
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En los siguientes graficos se muestra una dispersion homogénea de los valores del
descenso medios de hemoglobina y hematocrito segun el indice de masa corporal de
los diferentes pacientes.

6- EJE MECANICO — HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito seguin el eje mecanico de
la extremidad del paciente.

HB HTO
Media Media
Eje VARO 1,80 6,23
VALGO 2,29 7,74
NORMOEJE 1,43 5,67

6,00
15,00
4,00

10,00

2,00

Hto
5,00

0,00
0,00

-2,00-
-5,00

T T T T T T
VARO VALGO NORMOEJE VARO VALGO NORMOEJE
Eje Eje

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito segtin el eje mecanico del paciente

En estos diagramas de cajas se muestra una distribucién homogénea de los valores
medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segin
el eje mecanico de la extremidad del paciente
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7- ALHBACK - HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segun el eje mecanico de
la extremidad del paciente.

HB HTO
Media Media
Ahlback 1 2,57 8,52
2 1,63 5,80
3 2,01 6,82
4 1,88 6,98

6,00

1,20

4,00

1,00
Hb Hto 2,00 I

0,80 £

-2,00=

0,60

) Ahlbéck
Ahlbéck

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito segun el ahlback

En estos diagramas de cajas se muestra una distribucién homogénea de los valores
medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segun
el Ahlback

31



8- TIPO DE PTR — HEMOGLOBINA / HEMATOCRITO

Valores medios de descenso de hemoglobina y hematocrito segun el tipo de prétesis
de rodilla implantada.

HB HTO

Media Media
Tipode UC 1,87 6,46
PTR — ps 1,71 6,01
CR 2,27 7,91

8,00+

4,004

Hb 2,00

0,00+

-2,00+

[
S

PS

Tipo de PTR

Hto

i -5,00

15,00 =

10,00

5,00

0,00+

Tipo de PTR

Descenso de la hemoglobina y el hematocrito segtn el tipo de prétesis implantado

En estos diagramas de cajas se muestra una distribucién homogénea de los valores

medios del descenso de hemoglobina y hematocrito al comparar estas variables segin
el tipo de protesis de rodilla implantado
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4.2 Estadistica inferencial y analisis de la normalidad

Se estudid la influencia de las distintas variables analizadas en el sangrado
perioperatorio de la artroplastia de rodilla buscando la significacion estadistica.

Variables cualitativas

Se empleo el test para variables independientes de la t de Student para realizar la
comparacion de las variables cualitativas con los valores de hematimetria arrojo los
siguientes resultados.

1. HEMOGLOBINA-SEXO

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,135) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres para el descenso de los valores de la hemoglobina (p=0,076).

Prueba de Levene Prueba T para la
para la igualdad de igualdad de
varianzas medias
F Sig. t gl Sig. (bilat)
HB DIF = Se han asumido 2,260 ,135 -1,785 136 ,076

HTO

varianzas iguales

No se han asumido -1,883 125,24 ,062
varianzas iguales

2. HEMATOCRITO-SEXO

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,098) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres para el descenso de los valores de la hemoglobina (p=0,117).

Prueba de Levene Prueba T para la

para la igualdad de igualdad de

varianzas medias

F Sig. t gl Sig. (bilat)
Se han asumido 2,770 ,098 -1,578 136 ,117
varianzas iguales
No se han asumido -1,682 128,1 ,095
varianzas iguales 25
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3. HB-CIRUGIA PREVIA

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,818) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas entre
los pacientes ya intervenidos de la misma rodilla para el descenso de los valores de la
hemoglobina (p=0,753).

Prueba de Levene Prueba T para la
para la igualdad igualdad de
de varianzas medias
F Sig. t gl Sig. (bilat)
HB Se han asumido ,053 ,818 ,316 134 ,753
varianzas iguales
No se han asumido ,255 18,659 ,802

varianzas iguales

4. HTO-CIRUGIA PREVIA

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,588) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas entre
los pacientes ya intervenidos de la misma rodilla para el descenso de los valores de la
hemoglobina (p=0,616).

Prueba de Levene Prueba T
para la igualdad parala
de varianzas igualdad de
medias
F Sig. t gl Sig. (bilat)
HTO Se han asumido ,295 ,588 ,503 134 ,616
varianzas iguales
No se han asumido ,439 19,320 ,665

varianzas iguales

5. HB-EXPERIENCIA CIRUJANO

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,846) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas
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relacionadas con la experiencia dl cirujano responsable para el descenso de los valores
de la hemoglobina (p=0,103).

HB

Prueba de Levene

para la igualdad
de varianzas

F
Se han asumido ,038
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

6. HTO-EXPERIENCIA CIRUJANO

Sig.
,846

Prueba T para

la igualdad de

medias

t gl Sig. (bilat)
1,641 136 ,103
1,642 135,96 ,103

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,566) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias relacionadas con la
experiencia dl cirujano responsable para el descenso de los valores de la hemoglobina

(p=0,097).
Prueba de Levene
para la igualdad
de varianzas
F
HTO Se han asumido ,331

varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

7. HB - EJE MECANICO (VARO-VALGO)

Sig.
,566

Prueba T
parala
igualdad de
medias
t gl Sig. (bilat)
1,673 136 ,097
1,675 135,81 ,096

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,551) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas en
funcién del eje mecanico para el descenso de los valores de la hemoglobina (p=0,122).
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Prueba de Levene Prueba T para

para la igualdad la igualdad de
de varianzas medias
F Sig. t gl Sig. (bilat)
HB Se han asumido ,0357 ,551 -1,557 129 ,122
varianzas iguales
No se han asumido -1,454 135,96 ,160

varianzas iguales

8. HTO - EJE MECANICO (VARO-VALGO)

Se comprueba la normalidad de las variables mediante la t de Student (N>30 +Levene
0,334) asumiendo varianzas iguales. No se encontraron diferencias significativas en
funcion del eje mecénico para el descenso de los valores de la hemoglobina (p=0,131).

Prueba de Levene Prueba T para

para la igualdad la igualdad de

de varianzas medias

F Sig. t gl Sig. (bilat)

HTO Se han asumido ,939 ,334 1521 129 ,131
varianzas iguales ’
No se han asumido 21,120 ,190
-1,354

varianzas iguales

Variables cuantitativas

Se empleo el test de correlacidn de Pearson para determinar qué tipo de relacion
existia entre las variables cuantitativas (positiva o negativa) y si ésta alcanzaba la
significacidn estadistica.

1. HB-IMC

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-IMC mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobandose una correlacion positiva (P=0,014) pero no
estadisticamente significativa (p=0,870).

HBFIN IMC
HBFIN Correlacién de Pearson 1 ,014
Sig. (bilateral) ,870

IMC Correlacién de Pearson ,014 1
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Sig. (bilateral) ,870

2. HTO-IMC

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-IMC mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobdndose una correlacion negativa (P=-0,052) pero no
estadisticamente significativa (p=0,544).

IMC HTOFIN
IMC Correlacién de Pearson 1 -,052
Sig. (bilateral) ,544
HTOFIN  Correlacidon de Pearson  -,052 1
Sig. (bilateral) ,544

3. HB-EDAD

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-Edad mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobdndose una correlacion negativa (P=-0,105) pero no
estadisticamente significativa (p=0,221).

HBFIN EDAD
HBFIN Correlacién de Pearson 1 -, 105
Sig. (bilateral) ,221
EDAD Correlacién de Pearson -, 105 1
Sig. (bilateral) ,221

4. HTO-EDAD

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-Edad mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobdndose una correlacion negativa (P=-0,094) pero no
estadisticamente significativa (p=0,271).
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EDAD HTOFIN

EDAD Correlacién de Pearson 1 -,094
Sig. (bilateral) ,271

HTOFIN Correlacién de Pearson  -,094 1
Sig. (bilateral) ,271

5. HB-ALHBACK

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-Edad mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobandose una correlacion positiva (P=0,021) pero no
estadisticamente significativa (p=0,808).

HB HTOFIN
HB Correlacién de Pearson 1 ,021
Sig. (bilateral) ,808
ALHBACK  Correlacién de Pearson ,021 1
Sig. (bilateral) ,808

6. HTO - ALHBACK

Se comprueba la asociacidn de las variables Hemoglobina-Edad mediante el test de
correlacién de Pearson, comprobandose una correlacion positiva (P=0,023) pero no
estadisticamente significativa (p=0,786).

HTO HTOFIN
HTO Correlacién de Pearson 1 ,023
Sig. (bilateral) 786
ALHBACK  Correlacién de Pearson ,023 1
Sig. (bilateral) 786
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5. DISCUSION

La artroplastia total de rodilla (ATR) se ha convertido en los uUltimos afios en una técnica
de rutina en el tratamiento de la artrosis avanzada y otras artropatias graves e
incapacitantes y, como en toda cirugia, esta expuesta a una serie de complicaciones.

A pesar del uso estandarizado del manguito de isquemia, la complicacién mas habitual
en la cirugia de la ATR es la hemorragia importante en el postoperatorio inmediato. Para
el control de la misma, se solicita un hemograma a las 24 h de la cirugia que determina
la necesidad o no de realizar una transfusion de sangre autdloga (TSA). Desde la
introduccion del acido tranexamico en la cirugia protésica de rodilla en los ultimos afios
se ha observado un claro descenso del sangrado postoperatorio y de la consiguiente
necesidad de transfusion sanguinea.

Como comentdbamos en la introduccién, existe controversia sobre la repercusién de
ciertos factores en el sangrado de la cirugia protésica de rodilla. Determinados estudios
han demostrado la influencia del sexo masculino, de la edad y del IMC en el aumento de
las pérdidas hematicas. Otras publicaciones, sin embargo, no encuentran variaciones
significativas en los valores de la hematimetria para estos mismos factores. Para
determinar si estos factores pueden influir de manera significativa en la pérdida
hematica y plantear un manejo preoperatorio individualizado decidimos hacer nuestro
propio estudio con los pacientes intervenidos en nuestro servicio durante el afio 2016.

Otra de las variables incluidas fue la experiencia profesional del cirujano. La gran
mayoria de los trabajos que abordan este tema no tienen en cuenta esta variable, que
podria actuar como factor de confusidn. Solo algunos estudios acotan su muestra a las
protesis implantadas por un mismo cirujano(ZS" Dado que la cirugia protésica de rodilla
primaria es la cirugia ortopédica de mayor demanda quirurgica en nuestro servicio, esta
no se encuentra centralizada en la Seccién de Rodilla, sino que todos los miembros de
nuestro Servicio realizan ATR primarias. Esto no se consideré un factor de sesgo debido
a que la técnica esta estandarizada y en todo proceso siempre se cuenta con la
presencia de dos cirujanos experimentados (facultativos especialistas de area). Por ello
y con afan de aumentar la muestra y con ella la potencia estadistica del estudio se
incluyeron todas las protesis implantadas del mismo modelo durante todo un afio en
nuestro servicio. Pese a todo, decidimos corroborar nuestra decision realizando un
analisis en funcion de la experiencia del cirujano principal dividiendo la muestra en
</>10 afios de experiencia para comprobar si existian importantes variaciones en el
sangrado perioperatorio, no encontrando diferencias estadisticas al respecto.

Como novedad en este estudio, decidimos incluir las cirugias previas en la rodilla a
intervenir, el grado de artrosis (clasificacion de Ahlback), el eje mecanico del paciente y
el tipo de protesis implantada para realizar un comparativo del sangrado. Como
mencionabamos en la introduccién, se presupone una mayor liberacion de partes
blandas en pacientes que ya habian sido intervenidos de la misma rodilla (por fibrosis y
retraccidon postquirdrgica de partes blandas), asi como en pacientes con un modelo
protésico CS o PS ya que consumen mas hueso y suponen mayor agresividad a nivel
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ligamentoso. También por un genu valgo artrésico puede existir una importante
liberacion de partes blandas debido a la mayor dificultad técnica desde el abordaje
pararotuliano medial (que es el empleado en nuestro servicio). Por otro lado el grado
de artrosis femorotibial preoperatorio (que se describe mediante la clasificacion de
Ahlback) puede requerir osteotomias de mayor calibre en fémur y tibia y con ello
aumentar el sangrado.

Se realizé un analisis descriptivo con los valores medios de la hematimetria para cada
uno de los factores. De los diagramas de barra y de los graficos de dispersién podemos
deducir que en nuestro trabajo no existen diferencias importantes en el sangrado entre
ninguna de las variables ya que se aprecia una distribucion homogénea del descenso
medio de la hemoglobina y del hematocrito en la mayoria de ellos.

Tras comprobar la normalidad de toda las variables estudiadas se realizé el test de la t
de Student para determinar si existian diferencias significativas para el sangrado en
cuanto al sexo, la experiencia del cirujano, las cirugias previas en la rodilla intervenida y
el eje mecanico del paciente; y el test de correlacion de Pearson para analizar la
influencia de la edad, IMC y grado de Ahlback en el sangrado perioperatorio. Como ya
podiamos deducir a partir de los graficos mostrados en el analisis descriptivo, no se
encontraron valores significativos para ninguna de las variables analizadas. Por lo tanto,
podemos concluir de nuestros resultados que no aumenta el riesgo de sangrado en
pacientes de edad avanzada, en el sexo masculino ni en el caso de pacientes obesos.

A pesar de que la bibliografia hablaba a favor de un sangrado mayor para el sexo
masculino nuestros resultados no mostraron variaciones significativas en el mismo,
como tampoco lo hicieron para el IMC ni la edad, aunque para estos dos ultimos existia
mayor controversia en la literatura, encontrando en algunos estudios datos
significativos a favor del sangrado en obesos o pacientes de edad avanzada segun la
bilbiografia revisada.

Por otro lado, resulta muy relevante tener en cuenta la introduccion del acido
tranexamico y otras estrategias en el manejo perioperatorio de la artroplastia total de
rodilla que han modificado en los ultimos afios las pérdidas hematicas en esta cirugia.
Ninguno de los trabajos mencionados en la introduccion empleaba estimuladores de la
eritropoyesis, sustancias antifibrinoliticas o autotransfusion sanguinea postquirurgica
para controlar el sangrado.

Tras realizar una exhaustiva busqueda bibliografica no se han encontrado publicaciones
desde el uso estandarizado del acido tranexamico que hablen de la influencia de estas
variables analizadas en nuestro trabajo en el sangrado de la cirugia protésica de rodilla.
Sin embargo, como narrdbamos en la introduccion, si que existen publicaciones que
demuestran un menor sangrado y una menor necesidad de transfusiéon cuando se
emplea intraarticularmente. En nuestro hospital, el uso del acido tranexamico se
instaurd en el afio 2015 y desde entonces se emplea de manera intraarticular tras el
cierre cutdneo en las artroplastias totales de rodilla. Existen publicaciones previas en
nuestro servicio (afio 2013) que muestran que un 14% de los pacientes intervenidos de
ATR primaria necesitaron transfusion sanguinea. En nuestro caso, solo un paciente
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requirio TSA (<1%). De todo ello deducimos que aunque existan ciertos factores que
puedan repercutir en el sangrado perioperatorio de la cirugia protésica, las variaciones
gue provocan en el mismo son minimas probablemente debido al uso estandarizado del
acido tranexamco.

Al analizar el sangrado segun el eje mecanico de la extremidad del paciente, observamos
un mayor sangrado en las cirugias debido a un genu valgo (descenso medio Hb: 2,02 y
Hto 6,96) en comparacién con los valores del genu varo (Hb: 1,67; Hto: 5,86). Los
pacientes que no sufrian alteraciones del eje (normoeje) sufrian menores descensos de
los valores de hematimetria (Hb: 1,43; Hto: 5,67 ). A pesar de encontrar estas diferencias
gue apoyaban nuestra hipétesis, los resultados no arrojaron valores significativos
(p=0,122 para la Hb y p=0,131 para el Hto). Los grados de artrosis (Alhback) y el
antecedente de cirugia previa no mostraron influir en el sangrado.

Por otro lado, los pacientes intervenidos por cirujanos con mayor experiencia mostraron
obtener menores descenso de la hemoglobina y el hematocrito (Hb:1,67; Hto:5,86 ) en
comparacion con aquellos intervenidos por cirujanos con menos de 10 afos de
experiencia (Hb: 2,02; Hto: 6,96), sin arrojar valores significativos.

El modelo protésico mostré un mayor sangrado para CR (al contrario de lo que
justificaba nuestra hipétesis) pero este no resulto significativo. Esto podria ser debido a
gue es el modelo que menos implantamos en nuestro servicio (solo 7 pacientes
requirieron esta prétesis). Se implantaron en cambio 40 PS y 90 UC. Por tanto,
consideramos que los resultados podrian ser consecuencia de un insuficiente tamafio
muestral para el componente CR.

De todos estos resultados podemos concluir que no es necesario realizar un manejo
preoperatorio individualizado para controlar el sangrado en los pacientes que van a ser
intervenidos de una artroplastia total de rodilla a pesar de que sean varones, de edad
avanzada, presenten elevados IMC, antecedentes de cirugias previas, posean un genu
valgo artrdsico, posean un Ahlback mayor y vayan a ser candidatos a un modelo PSy CS.
Ademas, el indice de transfusidon sanguinea en nuestro servicio es practicamente
inexistente.

Ademas, el indice de transfusidon sanguinea en nuestro servicio es practicamente
inexistente. Este ultimo resultado nos obliga a plantearnos una nueva hipétesis. Como
comentabamos en el apartado de material y métodos, en nuestro servicio esta
estandarizado la solicitud de pruebas cruzadas 24 h antes de realizar una cirugia de
artroplastia primaria de rodilla, con el coste econdmico que esto supone. Sin embargo,
si se ha demostrado que apenas es necesaria la TSA en nuestros pacientes intervenidos,
se podria plantear un andlisis coste-efectivo de la necesidad de pruebas cruzadas en la
cirugia protésica de rodilla en futuros estudios.
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6. CONCLUSIONES

1. Segun nuestros resultados, en la artroplastia total de rodilla primaria, no se puede
demostrar una mayor pérdida sanguinea perioperatoria segun el sexo, la edad, el IMC,
las cirugias previas, el eje mecanico del paciente, la experiencia del cirujano
responsable, el grado de artrosis previo ni el modelo protésico implantado.

2. El ndmero de transfusiones sanguineas tras la cirugia protésica de rodilla es
practicamente inexistente en nuestro servicio desde la introduccion del &acido
tranexamico.

3. El andlisis de la muestra indica que no es necesario realizar un manejo preoperatorio
individualizado con sustancias estimuladoras de la eritropoyesis para controlar el
sangrado en funcién de las edad, sexo ni IMC de los pacientes.
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9. LIMITACIONES

Nuestro estudio contaba con un elevado tamafio muestral (138 pacientes). Sin
embargo, debido a las multiples variables que comparamos con sus categorias
pertinentes, en determinados casos el tamafio muestral de los subgrupos resultaba
escaso para encontrar unos resultados valorables.
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