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Técnicas de ahorro de sangre en cirugia
ortopédica
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Resumen.—La cirugia ortopédica esta asociada con frecuencia a la necesidad de trans-
fusién de sangre homologa, con los consiguientes riesgos que ello conlleva. En la actuali-
dad se resalta la importancia de la disminucidon tanto de la transfusion como de la sobre-
transfusién en este tipo de cirugia. Dicho objetivo se puede alcanzar con el empleo de di-
versas técnicas de ahorro de sangre, que incluyan la potenciacién del uso de sangre au-
téloga de métodos para disminuir el sangrado perioperatorio. La maxima eficacia para
disminuir la necesidad de transfusion de sangre homéloga se deriva de la combinacién de
varias técnicas de ahorro, como son los programas de autotransfusién, la hipotensién
controlada y el empleo de nuevos farmacos como eritropoyetina o aprotinina; todo ello
sin olvidar la importancia de establecer unos criterios restrictivos, en consonancia con
las directrices més actuales en este sentido, en el momento de indicar la necesidad de una
transfusion sanguinea.

BLOOD SAVING TECHNIQUES IN ORTHOPAEDIC SURGERY

Summary.—Techniques in orthopaedic surgery require frequently transfusion of ho-
mologous blood which entails several risks. Nowadays, the importance of the decrease of
both transfusion and overtransfusion has been proposed for this type of surgery. This aim
can be reached by using different blood saving techniques including either the use of an-
tologous blood or methods to minimize perioperative bleeding. The highest efficacy in or-
der to diminish homologous blood transfusion combines several savings techniques as au-
totransfusion programs, controled hypotension, and the use of new drugs such as erytro-
poyetin and aprotinin. Restrictive criteria have to be stablish according to the more re-

cent guidelines for blood transfusion.

INTRODUCCION

Muchos de los procedimientos de cirugia orto-
pédica y traumatolégica estan asociados a una
pérdida de sangre importante que implica la ne-
cesidad frecuente de transfundir sangre homolo-
ga. Entre todos merecen destacarse las artro-
plastias de caderay rodilla, las artrodesis raqui-
deas complejas y las intervenciones para exére-
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sis de patologia tumoral. Uno de los objetivos
principales en el manejo de los pacientes someti-
dos a estos tipos de cirugia es la reduccion de las
pérdidas sanguineas y la disminucién consi-
guiente de la necesidad de transfusion de sangre
alogénica (1).

La estrategia transfusional ha variado de for-
ma espectacular en los ultimos afios. El objetivo
establecido hoy en dia se puede definir como ne-
cesidad de transfundir menos, transfundir me-
jor, con menor riesgo y a menor coste (2). A pe-
sar de los progresos realizados en estos aspectos,
no dejan de ser importantes las eventuales com-
plicaciones asociadas a las transfusiones (3, 4)
(tabla 1).
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Tabla 1: Complicaciones asociadas a la transfusion
de sangre homologa

TRANSMISION DE AGENTES INFECCIOSOS

Virus

Citomegalovirus

Hepatitis A, B, C, Delta

Virus de la inmunodeficiencia humana

Virus de Epstein-Barr
Bacterias

Saphylococos

Yersinia

Pseudomona

Enterobacter

Klebsiella

E. coli

Salmonella

Serratia

Sifilis
Parésitos

Malaria

Enfermedad de Chagas

Toxoplasmosis

Babesiosis

Filariasis

Kala-azar

Tripanosomiasis

Leismaniosis

REACCIONES INMUNOLOGICAS INMEDIATAS

Hemodlisis intravascular
Reacciones febriles no hemoliticas
Edema pulmonar no cardiogénico
Rash cutaneo
Reacciones anafilacticas

REACCIONES INMUNOLOGICAS TARDIAS
Hemdlisis tardia
Enfermedad del injerto contra el huésped
I nmunosupresion
Puarpura postransfusional

REACCIONES NO INMUNOLOGICAS
Hipotermia
Hipocalcemia e hipercaliemia
Alteraciones del equilibrio &cido-base
Alteraciones de la coagulacion
Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia respiratoria

Merece destacarse la gran variabilidad que
puede observarse en la practica transfusional
entre los diferentes especialistas involucrados en
el perioperatorio (cirujanos, traumatélogos, he-
mat6logos y anestesi6logos), en incluso, entre mé-
dicos de la misma especialidad. Quiza la razén
mas importante de la persistencia de esta dispa-
ridad sea la falta de unanimidad al respecto de
su idoneidad (5).
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Parece evidente que la premisa esencial para
plantear una estrategia eficaz de ahorro de san-
gre es contar con una técnica quirdrgica cuida-
dosa, que incluya necesariamente una hemosta-
sia adecuada. Este aspecto depende fundamen-
talmente del cirujano que realiza la intervencion
y escapa al control y planificacion de un plan-
teamiento de ahorro de hemoderivados.

Ademas de tener en cuenta dicho aspecto se
deben aplicar diversas técnicas que permitan un
menor empleo de hemoderivados homdélogos, tan-
to disminuyendo el sangrado perioperatorio
como maximizando el aprovechamiento de los
hemoderivados autélogos. Por ello, estas medi-
das pueden afectar a diferentes niveles, inte-
grando tanto un replanteamiento de las indica-
ciones de transfusién, como programas de trans-
fusién aut6loga, técnicas de hipotension contro-
lada, o empleo de diferentes farmacos para mini-
mizar las pérdidas sanguineas (tabla 2).

El objetivo de la presente revision es la actua-
lizacién de las técnicas de ahorro de hemoderi-
vados, con especial énfasis en su aplicacion en la
cirugia ortopédica y traumatoldgica. EI empleo
de dichas técnicas, asi como la optimizacion del

Tabla 2: Estrategias de ahorro de sangre en cirugia
ortopédica

INDIVIDUALIZAQION DE LAS NECESIDADES

DE TRANSFUSION

Valoracién después de cada Unidad de Concentrado
de Hematies transfundida

Individualizacién del umbral de transfusion

Célculo preoperatorio de los requerimientos transfu-
sionales

Retraso del inicio de la transfusién sanguinea

TECNICAS DE AUTOTRANSFUSION
Predonacién autéloga
Recuperadores de sangre en el intraoperatorio
Recuperadores de sangre en €l postoperatorio
Hemodilucion normovolémica
Eritropoyetina

TECNICAS PARA DISMINUIR EL SANGRADO
INTRAOPERATORIO
Técnicas farmacol 6gicas
Aprotinina
Desmopresina
Hipotensién controlada
Anestesia locorregional
Torniquete neumatico
Optimo posicionamiento del paciente
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empleo de los hemoderivados, debe ser un propé-
sito ineludible de los cirujanos ortopédicos y
anestesi6logos implicados en las intervenciones
de esta especialidad.

INDIVIDUALIZACION
DE LAS NECESIDADES DE TRANSFUSION

La transfusion sanguinea esta muy frecuente-
mente indicada cuando la hemoglobina del pa-
ciente es inferior a 6 g/dl y no suele estarlo cuan-
do es superior a 10 g/dl. Entre ambos margenes
las necesidades de transfusion deben basarse en
los riesgos individuales para desarrollar compli-
caciones por una oxigenacion inadecuada (6).

En general, podemos establecer una diferen-
ciaciéon entre los pacientes segun el riesgo para
padecer complicaciones perioperatorias por un
inadecuado aporte de oxigeno (4):

— Alto riesgo: en estos pacientes se recomien-
da transfundir entre 8 y 10 g/dl de hemoglobina,
pudiéndose incluir en este grupo aquellos con ar-
teriosclerosis sistémica, isquemia perioperatoria,
enfermedad pulmonar crénica, pérdida aguda de
sangre o en aquellos pacientes en los que se pue-
de anticipar una importante pérdida de sangre.

— Bajo riesgo: se recomendaria transfundir
entre 6 y 8 g/dl de hemoglobina. Este grupo es-
taria formado por pacientes jévenes en los que
la pérdida de sangre se ha producido o se esta
produciendo de forma lenta, aquellos que pre-
sentan anemia crénica o a los que durante la in-
tervencién se ha realizado hipotermia o hemodi-
lucion.

La Unica razon real para establecer una indi-
cacion de transfusion es el mantenimiento del
transporte de oxigeno (7). Sin embargo, aunque
puede ser sencillo defender esta maxima como
guia basica para la transfusion de CH, la deci-
sion del momento en que cada paciente precisa
incrementar dicha capacidad de transporte de
oxigeno, es muy dificil (8).

El oxigeno es transportado en la sangre fun-
damentalmente unido a la hemoglobina (Hb)
existente en los hematies, habiendo una pequefia
parte del mismo disuelto en el plasma (9). Esta
Ultima representa alrededor del 15% del total,
aunque puede incrementarse si aumenta de for-

ma manifiesta la presion arterial
(Pa0,); la férmula final seria:

de oxigeno

0, disuelto = Pa0, x 0,003

donde 0,003 es la constante de solubilidad del 0,
en el plasma. La mayoria del oxigeno es trans-
portado por la hemoglobina segun la ecuacioén:

HbO, - Hb x Sa0, x 1,34

en la que Sa0, representa la saturacién arterial
de oxigeno y 1,34 la cantidad de 0, en mililitros
gue es capaz de transportar un gramo de Hb.
Por lo tanto, el contenido arterial de oxigeno
(Ca0,) se calcularia

Ca0, = HbO, + 0, disuelto

Por dltimo, el transporte de oxigeno (TO,) es el
producto del contenido arterial de oxigeno y el
gasto cardiaco (Q) determinado por la frecuencia
cardiaca y el volumen sistélico, segin la ecua-
cion:

TO, = Q x(((Hb x Sa0, x 1,34) + (Pa0, x
0,003)))

Valoracion después de cada unidad de
Concentrado de Hematies (CH) transfun-
dida

Una unidad de CH podria ser suficiente para
compensar las necesidades de transporte de oxi-
geno (10). Para elevar la concentracion de hemo-
globina 1 g/dl se necesitan alrededor de 4 ml/kg
de CH (11), siendo recomendable revalorar des-
pués de cada uno de los CH transfundidos las
necesidades remanentes reales de transfusion.
Por lo tanto, la maxima de que siempre deben
transfundirse dos unidades de CH por lo menos,
no es defendible y debe ser refutada.

Individualizacién del umbral de transfu-

sion

La unificacion de un valor umbral de hemo-
globina o hematocrito para todos los pacientes
(transfusion  trigger) no proporciona una base
universal apropiada para determinar la necesi-
dad de transfusién en el perioperatorio (12). Se
debe individualizar el nivel de hemoglobina o he-
matocrito al cual debe indicarse |a necesidad de
transfusién, y valorar las necesidades de incre-
mento de transporte de oxigeno paciente a pa-
ciente (13).
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Calculo preoperatorio de los requerimien-
tos transfusionales

Una excelente forma de prever las necesidades
transfusionales en un determinado paciente po-
dria ser el célculo preoperatorio sistematico de la
pérdida de sangre maxima tolerable. O lo que es
lo mismo, la cantidad de sangre que se puede
perder antes de que sea planteable, a priori, la
necesidad de transfusion. Existen diversas for-
mulas para ello, aunque una de las mas sencillas
podria ser (3):

PSMT = VSE x (Htco preoperatorio - Menor
Htco aceptable) / Htco preoperatorio

(PSMT: Pérdida de Sangre Méaxima Tolerable;
VSE: Volumen Sanguineo Estimado; Htco: He-
matocrito).

Retraso en el
guinea

inicio de la transfusién san-

Si el anestesidlogo decide la necesidad de una
transfusién intraoperatoria, podria intentar
mantener la hemodinamica con el aporte de cris-
taloides, solos o en combinacion con pequefias
cantidades de coloides, hasta la practica finaliza-
cion de la cirugia. Ello disminuye, en algunas
ocasiones, la necesidad de realizar finalmente
una transfusion (14).

TECNICAS DE AUTOTRANSFUSION

El empleo de técnicas de autotransfusion pre-
senta diversas ventajas sobre la administracion
de sangre homologa (tabla 3), la principal de las
cuales es que se evitan los riesgos de transmi-
sion de agentes infecciosos y las eventuales alte-
raciones inmunoldgicas que se asocian a la
transfusién de sangre alogénica (15).

Tabla 3: Ventgjas de la transfusion autdloga

Compatibilidad absoluta con €l grupo sanguineo del
paciente

Ausencia de complicaciones inmunoldgicas

Ausencia de riesgos de transmision de infecciones:
Bacteriana
Viral
Parasitaria

Ausencia de déficit inmunitario asociado a la transfu-
sion
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Existen varios métodos de transfusion de san-
gre homdloga (tabla 4). La cirugia ortopédica y
traumatol 6gica es uno de los campos en que me-
jor se pueden aplicar las diferentes técnicas de
autotransfusion y donde se acumula una de las
mayores experiencias al respecto (16).

Predonaciéon autologa

De entre los cuatro métodos de autotransfu-
sion, la predonacion es el de mas amplio uso y
también, probablemente, el mas sencillo.

Esté indicada para procedimientos quirurgicos
en los que exista al menos un 50% de probabili-
dades de necesitar una transfusién como resul-
tado del mismo (17), o cuyo sangrado esperado
sea superior a 1.000 ml.

El paciente debe tener una concentraciéon de
hemoglobina superior a 11 g/dl (o, en su defecto,
un hematocrito superior a 33%), para poder be-
neficiarse, al menos, de dos donaciones (18). Uno
de los limites mas importantes que presenta es
la de disponer de tiempo antes de la realizacion
de la cirugia (19), dado que un programa de do-
nacion preoperatoria necesita de un minimo de
tres semanas para poder llevarse a cabo con éxi-
to (17).

Las contraindicaciones absolutas de este mé-
todo incluirian bacteriemia, anemia grave y eda-
des tempranas que impidieran la realizaciéon de
la misma por motivos técnicos (20). Debe desta-
carse que no existe limite de edad; la mujer em-
barazada y el paciente cardiaco compensado
también pueden beneficiarse de esta técnica. Por
ultimo, aunque se necesitan estudios mas am-
plios, se ha postulado que la existencia de una
neoplasia no representaria, inicialmente, con-
traindicacion absoluta para una predonacién au-
téloga (18).

Aungue se trata de una técnica cara en com-
paracion con la transfusion de sangre alogénica
(21, 22), la cirugia ortopédica es una excelente
indicacién para su aplicacion. La condiciéon im-
prescindible seria una buena estimacion de las
pérdidas sanguineas y una Optima programacion
quirdrgica.

Hemodilucién normovolémica

La hemodilucion nomovolémica puede ser em-
pleada en aquellos procedimientos electivos de
cirugia ortopédica en los que se estime una pér-
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Tabla 4: Técnicas de autotransfusion
Técnica

Predonacién autéloga

Definicion y caracteristicas

Donacion de sangre preoperatoria en intervalos semanales, iniciandose

30-35 dias antes de la intervencion

Hemodilucién normovolémica

Extraccion de sangre en el quiréfano, antes de la incision quirdrgica,

manteniendo la hormovolemia con cristaloides y/o coloides

Recuperacion de sangre
intraoperatoria

Recuperacion de sangre
en e postoperatorio

dida de sangre de 1.000-2.000 ml, fundamental-
mente si no han participado en un programa de
donacion preoperatoria.

La hemodilucién hace referencia a la disminu-
cion del hematocrito como resultado de la dilu-
cion de los hematies, provocando intencionada-
mente una anemia dilucional (23). Debe reali-
zarse en el propio quirdfano, con el paciente
anestesiado y correctamente monitorizado. A pe-
sar de que las técnicas dilucionales pueden ser
de tipo hipervolémico o normovolémico, es este
tipo el que presenta una mayor aceptacion y esta
mas extendida su practica.

Presenta las ventajas innegables de la falta
de necesidad de test de compatibilidad alguno y
de la ausencia de transmision de enfermedades
infecciosas (24); igualmente, la mayoria de las
plaquetas y de los factores de coagulacién man-
tienen su funcionalidad en el momento de la
reinfusion. Se puede considerar la menos costo-
sa de entre las técnicas de transfusién autdlo-
ga, suponiendo un coste aproximado unas 20
veces menor por unidad de CH obtenida que la
predonacién autéloga (25). Por dltimo, presenta
pocas consideraciones contrarias por motivos
religiosos.

Sin embargo, entre las controversias mas im-
portantes relacionadas con esta técnica esta la
eficacia real de la misma para disminuir la ne-
cesidad de transfusion de sangre alogénica, en-
tre otras razones por la limitacion que supone la
propia técnica. Para cualquier paciente, la efica-
cia absoluta de la hemodilucién normovolémica
dependera de diversos factores, entre los que se
encuentran principalmente el nivel de hemato-
crito inicial, la cantidad de sangre extraida du-
rante el proceso de hemodilucion y las pérdidas
sanguineas intraoperatorias (26). En general,
podemos afirmar que la hemodiluciéon normovo-

Reinfusién de la sangre recuperada del campo quirdrgico

Reinfusién de la sangre recuperada de los drenajes en el postoperatorio

[émica sera més segura, efectivay con una mejor
relacion coste-efectividad si se realiza de forma
agresiva (hematocrito final menor del 20%), en
pacientes jovenes y relativamente sanos, en los
que las pérdidas sanguineas estimadas sean su-
periores a 1.000 ml (27).

El procedimiento que se debe emplear para ob-
tener un maximo beneficio con esta técnica de
ahorro de hemoderivados no estd plenamente
consensuado, aunque recientemente se ha desa-
rrollado un modelo matematico con el objetivo de
unificar criterios (26). De la misma forma, tam-
poco hay unanimidad para el célculo de la canti-
dad de sangre que se puede extraer con absoluta
seguridad para el paciente, por lo que se han
descrito diversas férmulas para ello (23). Quiza
una de las mas sencillas y también de las més
populares sea (28):

V = VSE x (Htco preoperatorio - Menor Htco
aceptable) / Htco medio

(V: volumen de sangre que se puede extraer;
VSE: Volumen Sanguineo Estimado; Htco.: He-
matocrito).

El método incluye la extraccion de un maximo
de 4 unidades de sangre, administrando al mis-
mo tiempo coloides y cristaloides en cantidad su-
ficiente para mantener la normovolemia.

Debe remarcarse que no todos los pacientes
son candidatos a una hemodiluciéon normovol é-
mica. Las contraindicaciones de la misma inclu-
yen patologia coronaria, anemia marcada, enfer-
medad renal o hepatica severas, enfisema pul-
monar o patologia obstructiva pulmonar cronica,
hipertension descompensada o alteraciones de la
coagulacion (22).

Aunque esta técnica no es especialmente em-
pleada en la cirugia ortopédica, se pueden bene-
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ficiar de la misma la artroplastia de rodilla (24),
la artroplastia de cadera (29), y la cirugia para
correccion de escoliosis (30, 31).

Recuperacion de sangre intraoperatoria

Esta técnica es de empleo frecuente en cirugia
ortopédica y traumatol égica, proporcionando im-
portantes voliumenes de sangre autéloga sin ne-
cesidad de que el paciente haya entrado en pro-
gramas de predonacion o se haya sometido a he-
modiluciéon normovolémica (32).

La técnica consiste en recolectar la sangre del
campo operatorio cuando el paciente sangra du-
rante la intervencién quirlrgica, reinfundiéndo-
la posteriormente. Béasicamente, existen dos mé-
todos para llevarla a cabo (33, 34):

— Procesamiento de la sangre recolectada,
gue es lavada y frecuentemente centrifugada an-
tes de ser reinfundida al paciente. Precisa de
equipos especiales para llevarse a cabo y se con-
sidera un método relativamente caro.

— Reinfusién continua de la sangre recolec-
tada, sin proceso previo. La sangre se almace-
na en un reservorio y se reinfunde inmediata-
mente después, haciéndose pasar a través de
unos filtros para eliminar particulas de detri-
tus.

Esta indicada en intervenciones quirdrgicas
tanto electivas como urgentes, en las que se su-
ponga una pérdida sanguinea superior al 20%
del volumen sanguineo total. Sus limitaciones
serian que esta contraindicada en los casos en
gue haya contaminacidn bacteriana o de liquido
amniético en el campo operatorio, o se trate de
una enfermedad neoplasica, en pacientes con
marcadores virales positivos, anemia falciforme
y cuando se empleen determinados hemostati-
cos locales o la sangre se encuentre hemolizada
(35, 36).

En intervenciones de cirugia ortopédica se
consigue reinfundir alrededor del 50% de la san-
gre que aparece en el campo operatorio (36), 1o
gue implica una reduccion en la cantidad de he-
moderivados alogénicos que se transfunden, a la
vez que se consigue un mayor nivel medio de he-
matécrito que en los pacientes en los que no se
aplica esta técnica (37). De esta forma, se ha em-
pleado ampliamente en artroplastias de cadera
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(38-40) y artrodesis raquideas, tanto de adultos
como de nifios (41, 42).

Recuperadores de sangre en el postopera-
torio

La cantidad de sangre que se recoge en los
drenajes durante el postoperatorio de ciertas téc-
nicas quirudrgicas, puede ser muy importante. La
cirugia ortopédica y traumatol égica es uno de los
campos donde la posibilidad de poder reinfundir
esta sangre acumulada en los drenajes durante
el periodo postoperatorio, cobra un mayor inte-
rés.

La sangre acumulada en los drenajes se puede
reinfundir directamente a través de unos filtros
especialmente disefiados, o después de ser lava-
day procesada de forma similar a como se reali-
za con la sangre recogida durante el periodo in-
traoperatorio (1). Comparando ambos métodos,
parece que la sangre reinfundida después de ser
procesada seria mas segura y provocaria menos
efectos secundarios (hipotensiéon, hipertermia,
activacion del complemento) que la no lavada
(43). De la misma forma se recomienda que la
sangre recolectada sea readministrada antes de
cuatro horas, para minimizar también los efectos
secundarios de la reinfusién de la mismay la po-
sibilidad de que dicha sangre se infecte (44).

Debe tenerse en cuenta que la sangre reinfun-
dida tiene un hematocrito menor a la sistémica,
presentando ademas productos de degradacion
de la fibrina, niveles bajos de fibrindgeno y esca-
sez de plaquetas, no siendo capaz de reponer fac-
tores de la coagulacién eventualmente bajos en
estos pacientes.

Siendo una técnica interesante y bastante em-
pleada en cirugia ortopédica y traumatoldgica,
sobre todo en artroplastias de rodilla y cadera
(37, 45-47), sigue sin estar completamente de-
mostrada su efectividad real, precisando ademas
de una adecuada monitorizacion hemodinamica
para ser |llevada a cabo (1, 34).

Eritropoyetina

Como complemento a la aplicacion de estas
técnicas descritas, fundamentalmente para au-
mentar su eficacia, se ha propuesto la adminis-
tracién de eritropoyetina recombinante a los pa-
cientes en los que se llevan a cabo alguno de los
programas de autotransfusion (48-51).
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La eritropoyetina se produce fundamental-
mente a nivel renal, y en menor medida hepati-
co. Su secrecion es estimulada por la existencia
de hipoxia en estos tejidos, y consecuentemente
por la anemia. Su funcién esencial es el estimu-
lo de la actividad eritropoyética de la médula
Osea, actuando sobre receptores especificos de
las células diana precursoras de la formacion de
los eritrocitos.

La administracion de eritropoyetina, por lo
tanto, solo estaria justificada en aquellas cir-
cunstancias en las que, unida habitualmente a
la administracion de otros componentes basicos
para el desarrollo de la eritropoyesis (hierro, vi-
tamina By,, acido folico) existen las circunstan-
cias clinicas adecuadas y tiempo suficiente para
gue sea llevada a cabo la eritropoyesis (52).

Las indicaciones reales de la administracion
de eritropoyetina en el perioperatorio, con mati-
ces, podrian circunscribirse a las siguientes (53):

— Aumento de la respuesta eritropoyética de
los pacientes previamente anémicos (insuficien-
tes renales cronicos, pacientes con neoplasia).

— Aumento preoperatorio del estimulo eritro-
poyético de los pacientes que rechazan la trans-
fusion (testigos de Jehova, rechazo por miedo a
infecciones).

— Aumento del namero de unidades de san-
gre extraidas en un programa de donacion auto6-
loga preoperatoria.

— Aumento de la respuesta eritropoyética en
el postoperatorio.

Fisiolégicamente, en caso de extracciones re-
petidas de sangre, en el contexto de un programa
de predonacién autoéloga, las concentraciones de
eritropoyetina aumentan significativamente. Sin
embargo, este aumento puede ser insuficiente
para asegurar una concentracion de hemoglobi-
na y una tasa de hematocrito adecuadas para
[levar a término el programa completo de predo-
nacion autéloga. Aunque esta indicacién no esta
admitida universalmente, es en este cuadro en el
qgue el empleo de la eritropoyetina recombinante
puede tener su mayor expresion en el periodo pe-
rioperatorio (54). Debido en parte a su elevado
costo en relacion con su eficacia, es imperativo
asegurar, antes de prescribirla, que se pongan
en practica las demés estrategias de ahorro de
hemoderivados.

Es mas, en el contexto de los programas de
predonacién autdloga, quiza solo estaria justifi-
cado el administrarla en el momento actual en
casos de pacientes seleccionados con criterios
muy estrictos: paciente anémico antes del inicio
del programa de predonacion, pacientes en los
gue se esperan necesidades transfusionales par-
ticularmente elevadas o pacientes en los que el
programa de predonacion debe ser particular-
mente corto (53).

Las indicaciones de administracion de eritro-
poyetina en el postoperatorio quedan lejos de ser
concluyentes, necesitando mayor numero de es-
tudios para su completa validacion, aln a pesar
de algunos trabajos ya publicados (55).

La dosis Optima, la via y frecuencia de admi-
nistracion y la duracion de la terapia mas ade-
cuada para conseguir un mayor y mejor efecto,
estan todavia por determinar y consensuar (56).
Sin embargo, como pauta orientativa eficaz, se
ha propuesto 300 a 600 Ul/kg de eritropoyetina,
administrada de forma subcutéanea, dos a cuatro
veces por semana, durante tres o cuatro sema-
nas (57).

Debe destacarse, una vez mas, que la maxima
efectividad de este farmaco en el perioperatorio
se alcanza al combinarlo con otras técnicas para
la disminucion de transfusion de sangre homo-
loga.

TECNICAS PARA DISMINUIR
EL SANGRADO INTRAOPERATORIO

Técnicas farmacolégicas

Existen diversos farmacos que han sido em-
pleados para disminuir el sangrado intraopera-
torio, fundamentalmente en cirugia cardiaca.
Recientemente ha aparecido un especial interés
de los mismos para su uso en cirugia ortopédica
y traumatoldgica, siendo los mas frecuentemente
empleados la aprotininay el &cido épsilon-amino-
caproico.

Aprotinina

La aprotinina es un inhibidor de proteasas de
amplio espectro, aislada comercialmente a partir
del pulmén de los bovinos y que convencional-
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mente ha sido empleado como agente antifibri-
nolitico para controlar los estados de hiperfibri-
nélisis como pancreatitis o sobredosificacion de
agentes tromboliticos (58).

Es una sustancia que se ha mostrado eficaz
para disminuir el sangrado y las necesidades
transfusionales en la cirugia cardiaca (59-62), en
el trasplante y la reseccién hepaticos (63-65) y la
cirugia vascular (66), procedimientos quirdrgicos
todos ellos en los que las pérdidas heméticas son
significativas. Su mecanismo de accion no esta
completamente dilucidado; se ha propuesto una
actividad antifibrinolitica por inhibicién directa
de la plasmina y del sistema kinina-kalicreina,
una inhibicion parcial de la via intrinseca de la
coagulacién y un efecto protector sobre los recep-
tores plaquetarios GP-1b (67), aunque el meca-
nismo de accion parece variar en dependencia de
la dosificacion empleada (68).

Cuando se han estudiado estos mecanismos de
accion, propuestos para la cirugia cardiaca, no se
han visto completamente confirmados en los ca-
sos en que la aprotinina se ha empleado en ciru-
gia ortopédica (69). Como tedricos efectos adver-
sos podrian desarrollarse fendmenos trombdti-
cos, alteraciones renales de escasa importancia
en general, pero a tener en cuenta en pacientes
con funcion renal disminuida, y fenébmenos al ér-
gicos que pueden ir desde pequefias erupciones
hasta fenomenos anafilacticos, cuya incidencia
global parece no superior a 1% (62, 67).

Hasta el momento se ha empleado la aprotini-
na con éxito en intervenciones de artroplastia de
cadera (68, 70), artrodesis raquidea (71) y ciru-
gia tumoral (72), quedando pendiente de futuros
estudios su eficacia en la artroplastia de rodilla.
Estos trabajos convierten a la aprotinina en un
farmaco eficaz para conseguir la disminucion de
las necesidades transfusionales en cirugia orto-
pédica; el empleo del mismo junto a otras medi-
das como predonacién de sangre o hipotensién
controlada podria optimizar el ahorro de hemo-
derivados en esta cirugia.

La dosis 6ptima de aprotinina es objeto de con-
troversia. Para aumentar la seguridad de su em-
pleo, se deben administrar 10.000 Unidades In-
hibidoras de Kalicreina (KIU), que equivalen a
un mililitro, y esperar unos 15-20 minutos para
descartar posibles efectos secundarios, sobre
todo relacionados con fendmenos alérgicos. A
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continuacién se puede administrar 2 x 10° KIU
(200 ml) en bolo en 20-30 minutos, seguidos de
una perfusion continua de 500.000 KlU/hora
hasta el final de la cirugia.

Desmopresina

El acetato de desmopresina o |-deamino-8-D-
arginina vasopresina es un analogo de la hormo-
na antidiurética, disefiada para potenciar ciertos
efectos fisioldgicos de la vasopresina a la vez que
se minimizan otros (73). Su accion hemostatica
estaria basada en la liberacion a la circulacion
sanguinea de factor VIII :C y de factor de von-Wi-
[lebrand a partir de los depositos existentes en
las células del endotelio vascular. Esta accion es
importante y constante en los pacientes afectos
de Hemofilia A y de enfermedad de von-Wille-
brand (74), aunque menor y mas variable en per-
sonas normales, en los que su capacidad de pro-
mocion de la hemostasia sigue siendo controver-
tida.

Su interés se inicid6 con el empleo en cirugia
cardiaca, donde aparentemente mostraba una
importante reduccion del sangrado perioperato-
rio (75), si bien trabajos posteriores han presen-
tado resultados contradictorios (76, 77).

En cirugia ortopédica ha sido empleada funda-
mentalmente en cirugia sobre el raquis (78-80),
con resultados inicialmente alentadores (78),
aunque no confirmados en estudios posteriores
(79). En artroplastias totales de cadera su em-
pleo no parece reportar disminucion evidente de
sangrado, constatando (nicamente el incremento
de la tasa de factor VIII (81).

Hipotension controlada

La hipotensién controlada es una técnica
anestésica controvertida, empleada para dismi-
nuir la presion arterial de modo electivo, con el
objetivo de reducir la pérdida sanguinea durante
la cirugia, proporcionar al cirujano un campo
quirargico exangiie. Con una adecuada monitori-
zacion y seleccion de los pacientes a los que se
puede aplicar, es una técnica con un relativa-
mente bajo riesgo de complicaciones.

La hipotension controlada puede estar indica-
da en pacientes sometidos a cirugia por aneuris-
mas cerebrales, neoplasias de diversos érganos,
cirugia del oido medio, cirugia maxilofacial, o
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testigos de Jehova, entre otras (82). En cirugia
ortopédica su empleo estaria indicado en pa-
cientes a los que se interviene por artroplastia
de cadera (83-86) o en la cirugia del raquis (87).

Las contraindicaciones incluirian (82, 88) hi-
pertension severa no tratada, coronariopatia, pa-
tologia pulmonar grave, anemia severa o polici-
temia marcada, enfermedad cerebrovascular,
embarazo, hipovolemia importante, y grave dis-
funcién renal y/o hepéatica, aunque todas ellas se
pueden considerar contraindicaciones relativas y
debe valorarse la relacion riesgo/beneficio para
su utilizacién.

Son multiples los farmacos empleados para rea-
lizar la hipotension controlada (88, 89) (tabla 5).
De todos ellos, los de mas frecuente uso en la
practica clinica son isoflurano, nitroprusiato, ni-
troglicerinay labetalol, que se comparan en la ta-
bla 6 (82, 88, 89).

Uno de los aspectos mas controvertidos del
empleo de la hipotension controlada es los efec-
tos que ésta puede tener en los diversos érganos.
Estos son complejos y dependen tanto de los far-
macos utilizados como de la magnitud y duracién
de la hipotension. Merecen destacarse los efectos
sobre la circulacion cerebral y funcion renal:

— Sistema nervioso central: la autorregula-
cion cerebral es la propiedad del cerebro por la
gue se mantiene constante el flujo sanguineo ce-
rebral (FSC): entre 50-60 mmHg y 150-160
mmHg de tension arterial media, el cerebro es
capaz, en pacientes normotensos, de mantener

Tabla 5: Farmacos empleados en hipotension
controlada

Anestésicos inhalatorios: halotano, enflurano, isoflu-
rano

Vasodilatadores directos. nitroprusiato sodico, nitro-
glicerina, hidralacina, adenosina

Blogueantes ganglionares: trimetafano, pentolinio

Blogueantes de los receptores afa adrenérgicos. fento-
lamina

Blogueantes de los receptores beta adrenérgicos. pro-
panolol, esmolal

Blogueantes afay beta adrenérgicos. labetalol

Blogueantes de los canales de calcio: verapamil, nife-
dipina, diltiazem, nicardipina

Otros: urapidil, ketanserina, IECA, captopril, clonidi-
na

(IECA: Inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina)

un FSC constante, debido a cambios en las resis-
tencias vasculares cerebrales (85). Por encima de
160 y por debajo de 60 mmHg el FSC se hace
presion-dependiente, con el consiguiente riesgo
de edema o isquemia tisular respectivamente.

— Rifén: aunque la circulacién renal se pue-
de mantener por autorregulacion, la filtracion
glomerular puede disminuir; sin embargo, la dis-
funcién renal no es una complicacién frecuente
de la técnica. Los periodos cortos de hipotension
se acompafian de disminucion del flujo sangui-
neo renal, aunque el descenso asociado de la fil-
tracion glomerular es facilmente recuperable, so-
bre todo si se mantiene una diuresis suficiente
(igual o mayor a 1 ml/kg/h) con o sin la adminis-
tracién de diuréticos tipo furosemida.

Anestesia locorregional

Es frecuente que tanto los anestesi6logos como
los propios cirujanos opinen que el empleo de
una técnica anestésica locorregional (blogueo in-
tradural o epidural) tiene un papel importante
en la disminucién del sangrado intraoperatorio.
Si bien han sido ampliamente comprobados los
beneficios de las técnicas locorregionales en
cuanto a la prevencion de las trombosis venosas
en cirugia ortopédica (90), no existen evidencias
claras sobre el papel real que esta técnica anes-
tésica puede desempefiar en el ahorro de sangre
durante la cirugia ortopédica.

En los trabajos publicados existe controversia
al respecto. Algunos estudios sugieren un des-
censo en el sangrado durante las artroplastias
totales de cadera (91, 92), aunque parece que el
menor sangrado intraoperatorio se compensaria
por un mayor débito en los drenajes postoperato-
rios (93). La explicaciéon plausible a la disminu-
cion en el sangrado seria el descenso de la pre-
sion arterial y/o venosa que acompafia a la téc-
nica locorregional. Sin embargo, en otros estu-
dios no se encontraron diferencias entre la técni-
ca locorregional y la anestesia general (94, 95).

Torniquete neumatico

Los torniquetes son frecuentemente usados en
cirugia ortopédica para disminuir el sangrado in-
traoperatorio cuando se realizan intervenciones
en la extremidad superior o inferior. Su objetivo
€S conseguir un campo quirdrgico exangie al
aplicar una presion suficiente en los vasos san-
guineos para evitar el paso de sangre hacia la
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Tabla 6: Comparacion de los farmacos mas frecuentemente empleados para la realizacién de hipotension

controlada
Nitroprusiato Nitroglicerina Isoflurano L abetal ol
M ecanismo Dilatacion a nivel Dilatacion preferen- Disminucion de las Blogueo de los re-
de accién arteriolar temente venosa resistencias vas- ceptores & y (3

Inicio de accion
Recuperacion

Metabolizacion

Dosis recomen-
dadas

Efectos secun-
darios

Inmediato
Muy répida

Metabolizacién
a cianuro

Inicial: 0,5-1,5 ug/
kg/min

Maxima: 15 mg/kg
en 4 horas

HT intracraneal

Toxicidad cianuro

Shunt  intrapulmo-
nar

Hipotiroidismo

Répido
Moderadamente
rapida
Metabolizacién he-
patica sin pro-
ductos téxicos
10-20 |ig/kg/min

M etahemoglobine-
mia

HT intracraneal

Shunt  intrapulmo-
nar

culares sistémi-
cas

Graéjual

Moderadamente
rapida

No metabolizacién

Inicial, aumento
hasta el 4%

M antenimiento:
2-3%

Disminucién del
gasto cardiaco

¢Robo coronario?

adrenérgicos

Gradual
Lenta

Metabolizacion he-
patica sin pro-
ductos téxicos

0,2-0,4 mg/kg se-
guido de incre-
mentos de 0,1-
0,1 mg/kg

Depresion miocar-
dica

Disfunciéon plaque-
tar
Taquicardia

(HT: Hipertension)

parte distal de la extremidad, pero siempre sin
dafar las estructuras comprimidas.

El torniquete debe ser aplicado cuidadosa-
mente por una persona experimentada, porque
se trata de un procedimiento no exento de ries-
gos. El brazo o el muslo se envuelve con varias
capas de ovata para yesos, aplicada sin pliegues,
y sobre ella se coloca un manguito conectado a
Su vez a un sistema de presurizacién. A conti-
nuacion, se puede mantener la extremidad ele-
vada durante unos dos minutos o bien, mas fre-
cuentemente, se exprime la sangre con un ven-
daje de goma de Esmarch empezando en la pun-
ta de los dedos en sentido proximal hasta 2,5-5
cm del manguito. A continuacion se infla el
manguito hasta un nivel de presién que depen-
de de la edad y de la presién sanguinea del pa-
ciente y también del tamafo de la extremidad.
En general se recomienda una presion de infla-
do de 200-275 mmHg para el empleo en el
miembro superior y de 300-375 para €l inferior
(96), o simplemente unos 75 mmHg sobre la ci-
fra de presion sistélica del paciente (97). En ge-
neral, los manguitos de torniquete anchos son
mas efectivos a menores presiones que los mas
estrechos (98).
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Es muy importante el tiempo que debe estar
insuflado el manguito y por tanto en el que la ex-
tremidad se encuentra isquémica. En el adulto
sano menor de 50 afios se recomienda no mante-
ner la insuflaciéon en el brazo mas de 60 minutos
y en el muslo mas de 90 minutos, aunque el
tiempo limite se hafijado en unas dos horas (96).
Si la intervencion a realizar supera ampliamen-
te el tiempo anterior, parece recomendable ter-
minarla o seguir la misma sin mantener por mas
tiempo la isquemia, en vez de desinflar el torni-
guete durante unos 10 minutos y repetir la ma-
niobra, porque se ha comprobado que los tejidos
tardan mas de 40 minutos en normalizarse des-
pués del uso prolongado del torniquete (98).

Los torniquetes neumaticos deben mantenerse
en excelentes condiciones de uso, porque su em-
pleo debe ser tan efectivo como seguro, recomen-
dandose su calibracion frecuente para evitar tan-
to sobrepresiones como pérdidas innecesarias de
presioén.

La aplicacion del torniquete se puede acompa-
flar de una serie de alteraciones y/o complicacio-
nes, tanto durante su inflado como en el momen-
to de su liberacion (96, 97). De entre las primeras
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merecen destacarse, como mas importantes, dolor
por la compresion, alteraciones neurol égicas loca-
les como neuroapraxia postoperatoria, hipoxia ti-
sular que puede ser grave a partir de las 2 horas
de isquemia y elevacién moderada y progresiva
de las presiones arteriales sistémica y pulmonar.
Como posibles efectos indeseables que pueden
aparecer tras la liberacion del torniquete se en-
cuentran la caida transitoria de la temperatura
central, y la acidosis metabolica con aumento
transitorio del CO, telespiratorio (habitualmente
unos 3 mmHg si se trata de la extremidad supe-
rior y unos 9 mmHg si es la inferior), siendo el
momento de mayor incremento entre 15y 25
minutos desde la liberacion de la isquemia (97).

Optimo posicionamiento del paciente

Una de las caracteristicas que definen la ciru-
gia ortopédica es la gran variedad de posiciones
operatorias que se pueden emplear, diferentes
en cada uno de los diversos tipos de intervencion
a realizar. La calidad de la colocacion del pa-
ciente es tan importante que de ella dependera,
en parte, la facilidad de ejecucion de la cirugiay
el sangrado intraoperatorio. Por lo tanto, no se
debe menospreciar la importancia de la coloca-
cion del paciente y se debe invertir todo el tiem-
po necesario para alcanzar el que podriamos lla-
mar «Optimo posicionamiento del paciente».

La gran mayoria de las intervenciones puede
practicarse en una mesa de operaciones estan-
dar, donde la colocacion dependera de la cirugia
a realizar:

— Decubito supino para la cirugia del miem-
bro superior, de la rodilla, piernay pie.

— Decubito lateral en la mayoria de las inter-
venciones para artroplastia de cadera.

— DecuUbito prono para la cirugia del raquis,
hombro o reconstruccion del tendén de Aquiles.

La mesa ortopédica, en la que los miembros
inferiores no se colocan descansando sobre la
misma sino bajo traccion, se emplea para la os-
teosintesis del cuello de fémur, fracturas de la
diéfisis femoral, osteosintesis de cintura pelvia-
na, e incluso ciertas artroplatias de cadera u os-
teosintesis del miembro inferior.

En general, la colocacion del paciente en po-
sicion de Trendelemburg de unos 20° disminuye
el sangrado porque minimiza el estasis venoso

en el lugar donde se realiza la cirugia (14). En
particular, el decubito lateral en la artroplastia
total de cadera permite reducir, aparentemen-
te, el sangrado intraoperatorio, porque por gra-
vedad se reduciria también el estasis venoso
(99).

AHORRO DE SANGRE EN LOS PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

El paciente traumatizado presenta aspectos
diferenciadores del estrictamente ortopédico, que
hacen particularmente dificil el empleo de técni-
cas de ahorro de sangre en el mismo.

Una de las causas principales de muerte en los
pacientes traumatizados es la pérdida excesiva de
sangre, probablemente precedida por las causas
cerebrales intrinsecas a los traumatismos craneo-
encefdlicos (100). Las acciones terapéuticas mas
efectivas en estos pacientes son el control del san-
grado y la reposicion del volumen perdido, que
debe hacerse en base a la combinacion adecuada
de coloides y cristaloides, pero parala que no debe
emplearse, como fluido de relleno vascular, cual-
quiera de los hemoderivados (101). A pesar de
ello, si es necesario tener en cuenta que la combi-
nacion de hipovolemia y anemia severa contribu-
ye de forma importante al incremento de la mor-
bimortalidad de los pacientes traumatizados, de-
bido a la alteracién que, en conjunto, provocan en
el transporte de oxigeno (102).

Las recomendaciones para la transfusion de
sangre que se aplican alos pacientes que van a ser
sometidos a una intervencion quirdrgica progra-
mada no suelen ser aplicables a los pacientes trau-
matizados, siendo imposible establecer unos crite-
rios generales sobre el nivel 6ptimo de hemoglobi-
na a partir del cual indicar la transfusiéon sangui-
nea. Es cierto que dependiendo de la gravedad del
traumatismo y la afectacién de érganos vitales, €l
grado de hipovolemia y la eventual duracién del
shock, el grado de morbimortalidad secundaria al
traumatismo varia ampliamente. Ello condiciona,
habitualmente, un exceso de transfusiones en es-
tos pacientes, aunque la decision de transfundir
suele depender del conocimiento y actitud del fa
cultativo responsable dltimo del paciente (101).
Con todo, se pueden replantear las estrategias de
transfusion en estos pacientes, pudiéndose pasar
de unas indicaciones mas conservadoras a otras en
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las que el umbral de transfusion sea menor. Estos
planteamientos, sin embargo, no dejan de implicar
evidentes cuestiones relacionadas con la morbi-
mortalidad de estos pacientes.

En estas circunstancias, no es f&cil el plan-
teamiento de una estrategia de ahorro de hemo-
derivados en el paciente traumatizado. Por
ejemplo, a estos pacientes que tienen que ser so-
metidos a una intervencion quirdrgica, no se les
puede aplicar técnicas de predonacién autéloga
de sangre, de hemodilucion normovolémica, ni
administracion de eritropoyetina: no hay terre-
no ni tiempo para la obtencion de resultados con
estas técnicas. Tampoco es facil que se puedan
beneficiar de la recuperacion intraoperatoria de
sangre, dado que el equipo necesario suele ser
de complicado montaje y manejo; ademas, por la
frecuencia con que se asocian los politraumatis-
mos con roturas de visceras huecas, se invalida
cualquier posibilidad de recuperacion intra o
postoperatoria de sangre. De la misma forma, la
hipotension controlada no es aplicable, dado que
habitualmente la problemética suele radicar en
el mantenimiento de una adecuada hemodiné-

mica mas que en la consecucion de un descenso
en la tension arterial. Tampoco las técnicas far-
macolodgicas descritas presentan aplicacion en
los politraumatizados, entre otras razones por la
dificultad en conocer una historia clinica com-
pleta del pacientey el riesgo que ello condiciona.
Por Gltimo las técnicas de anestesia locorregio-
nal y aplicacion de manguito e isquemia, sblo
son vélidas para los casos en que las lesiones se
circunscriben a un miembro, circunstancia poco
frecuente en los politraumatizados.

Por lo tanto, las estrategias validas se limitan
a optimizar la decision de transfundir. La canti-
dad de sangre que debe ser transfundida y el
momento mas oportuno para realizar la transfu-
sion, asi como el adecuado empleo de los fluidos
en la reanimacién inicial del politraumatizado,
la valoracion adecuada de las lesiones y la previ-
sion de las pérdidas sanguineas que puedan ocu-
rrir hasta que sea controlada la hemorragia agu-
da, son los puntos clave en los que se debe basar
toda estrategia que pretenda ajusfar las necesi-
dades transfusionales, minimizando el uso ina-
propiado de sangre y hemoderivados.
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