ANESTESIA EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Dra. M? José Colomina Soler
Servicio de Anestesiologia — Reanimacion.
Hospital Universitario Vall d’'Hebron. Area de Traumatologia. Barcelona.

Introduccion

La cirugia ortopédica y traumatoldgica reagrupa las intervenciones dirigidas a los miembros
superiores e inferiores y a la columna vertebral y, es probable que ninguna otra subespecialidad
de la anestesia requiera estar familiarizado con una mayor variedad de técnicas anestésicas.
De forma alternativa a la anestesia general, en los pacientes ortopédicos muchas
intervenciones pueden controlarse mejor con técnicas regionales o con técnicas combinadas
regionales-generales. Ademas del conocimiento de la anestesia epidural lumbar e intradural, se
necesita experiencia en bloqueos de las extremidades para poder proporcionar una anestesia
ortopédica correcta.

La practica de los diferentes tipos de anestesia regional asi como el control del dolor agudo
postoperatorio y de la enfermedad tromboembdlica o la trombosis venosa profunda, ya han sido
desarrolladas ampliamente en otros capitulos, por lo que desde el punto de vista tedrico sera
mas interesante centrar este tema en aquellos aspectos implicitos de la cirugia ortopédica y que
no forman parte de ningun otro capitulo como:

- la colocacién del paciente en la mesa quirurgica

- la aplicacién del manguito de isquemia

- el sindrome del embolismo graso

- la aplicacion del cemento éseo y sus complicaciones

También, trataremos de forma resumida aspectos derivados de lo que conocemos por cirugia
traumatoldgica, a excepcién del paciente politraumatico y de la cirugia funcional ortopédica.
Ademas, abordaremos una de las complicaciones frecuentemente relacionadas a las
intervenciones ortopédicas mayores, como es la pérdida hematica perioperatoria. La limitacion
de la hemorragia puede ser importante para evitar la transfusion de multiples unidades de
sangre de banco. Por tanto, en las operaciones de cirugia mayor electiva debe recomendarse,
siempre que sea posible, la aplicacién de al menos alguna de las diferentes estrategias
propuestas para evitar la hemorragia y limitar la transfusién, en particular en los pacientes
joévenes y, sin patologia asociada.

Caracteristicas especificas de la Cirugia Ortopédica y Traumatolégica

1. POSICION DEL PACIENTE EN LA MESA QUIRURGICA
La correcta colocacion del paciente en la mesa quirdrgica forma parte de la asistencia general,
tan importante como la preparacion preoperatoria, y requiere conocimientos de anatomia y de
fisiologia, al igual que estar familiarizado con el equipo necesario.
La posicidn estara determinada por el procedimiento quirargico que se va a realizar, teniendo
en cuenta la via de acceso elegida por el cirujano y la técnica anestésica, también otros
factores como la edad, estatura, peso, estado cardiopulmonar y enfermedades asociadas del
paciente. Debe ser compatible con las funciones vitales como la respiracién y circulacion vy,
deben protegerse las posibles lesiones vasculares, nerviosas y tensiones musculares de todo el
cuerpo.



Es una responsabilidad que comparten todos los miembros del equipo, por lo tanto se deben
conocer muy bien los siguientes aspectos:
1. Posiciones corporales correctas
2. Mecanica de la mesa quirurgica y medidas protectoras
3. Mantener siempre preparado y saber utilizar el equipo adecuado para las diferentes
posiciones.

Tipos de posiciones quirargicas

1.- Posicioén supina o decutbito dorsal
El paciente se coloca de espalda, la cabeza
alineada con el resto del cuerpo, los brazos y
manos alineados al lado del cuerpo o sobre un
apoyabrazos en un angulo no mayor de 90 grados
con respecto al cuerpo, con abrazaderas de
seguridad para evitar la caida del brazo y su
consiguiente luxacién. Si los brazos van alineados
al cuerpo se deben sujetar mediante una sabana
colocada bajo el torax del paciente, pasandola
sobre el brazo e introduciéndola bajo la colchoneta.
Las extremidades pueden ir sujetas con una banda colocada sobre las rodillas del paciente,
permitiendo al menos, el paso de tres dedos bajo ella. Los pies deben descansar sobre la mesa
y no colgando del borde de ella; ademas, no deben estar cruzados para evitar lesiones del
nervio peroneo, que esta cerca del tendén de Aquiles.
El apoyo del paciente sobre la mesa de operaciones se hara en tres puntos:
. Una almohadilla bajo la cabeza que permita la relajacion de los musculos pretiroideos
del cuello
. Una almohadilla bajo la zona lumbar para dar mejor apoyo a la espalda y evitar
lumbalgias
. Una Almohadilla bajo la rodilla para flexionarla.

USOS DE LA POSICION SUPINA: Esta posicién es la que con mayor frecuencia vemos en un
area quirurgica. Se utiliza fundamentalmente en la artroplastia total de rodilla.

Modificaciones de la Posiciéon Supina:
a) Trendelenburg
b) Trendelenburg invertido o Anti-Trendelenburg
c) Litotomia
d) Posicién en mesa ortopédica o de traccion.

a) Posicion de Trendelenburg:

Esta posicion se inicia con la posicion supina normal. La
mesa se eleva para dejar la cabeza mas baja que el tronco.
Las rodillas descansan a nivel de la articulacion de la mesa,
la mesa se quiebra en el segmento inferior dejando los pies
que caigan libremente. La faja de sujecion se pone sobre
las rodillas. El apoyabrazos, la abrazadera de seguridad y
los pies deben estar correctamente ubicados, tal como se




indica en la posicion supina. Esta posicion se emplea para cualquier intervencion de abdomen
inferior o de la pelvis, en la que se desea tener mejor exposiciéon del contenido pelviano,
permitiendo que los érganos abdominales caigan en direccién cefalica. Por lo tanto, el paciente
no debe permanecer en esta posicién por largos periodos de tiempo.

b) Posiciéon de Trendelenburg invertido o Anti-Trendelemburg:

e Se utiliza para la cirugia de cabeza y cuello. Puede
ey también ser de ayuda en los procedimientos que
| comprometen el diafragma y la cavidad abdominal
superior, ya que, permite que el contenido
abdominal descienda en direccion caudal (hacia los
pies). Se recomienda poner apoyos en los pies para
prevenir el deslizamiento del paciente hacia abajo.

Ocasionalmente utilizada para patologia traumatica del
pubis.
o Las piernas se mantienen suspendidas en soportes
7L como estribos o perneras mas gruesas, protegidas con
i“ un cojin para evitar el contacto de las piernas con el
'Y, e metal. Las piernas se deben levantar lentamente ya
==\ que un cambio brusco de postura puede provocar un
= E desequilibrio de la presion sanguinea. Las rodillas no
AT )¢ pueden caerse lateralmente, porque podrian luxarse.

d) Posicion en Mesa Ortopédica o de traccion:

El paciente en posicién decubito dorsal, debe quedar con los
pies fijados a las botas mediante un buen acolchado. Esta
posiciéon permite traccionar, rotar, aducir o abducir las
extremidades inferiores, segun sea necesario. El peroné
debe protegerse también. Los brazos del paciente deben
descansar sobre el abdomen o sobre el apoyabrazos.
Permite usar el intensificador de imagen para visualizar las
fracturas. Esta posicion se usa para realizar procedimientos
de reduccion ortopédica, enclavado endomedular de fémur y
pierna y algunas cirugias de fracturas de cadera.

2.- Posicion decubito prono o ventral
Una vez anestesiado el paciente en decubito supino (dorsal), se voltea sobre el abdomen. Esta
maniobra se hara con gran lentitud y cuidado. Debe cuidarse que las vias respiratorias estén



rodillas se recomienda poner una cinta de seguridad.

permeables, se flexionan los brazos
hacia delante por sobre la cabeza, bajo
el torax, hacia los lados se apoya con
almohadas para permitir una buena
expansion pulmonar y soportar el peso
del cuerpo; los pies y tobillos se
apoyan sobre un cojin para evitar la
presion sobre los dedos; bajo las

USOS DE LA POSICION PRONQO: Esta posicion se emplea en:

- Intervenciones de la parte superior del térax —
- Intervenciones de columna y céccix —
- Intervenciones de craneo.

Modificaciones de la Posiciéon Prona:
a) Kraske (posicién de Navaja)
b) Laminectomia
c¢) Craniectomia

a) Posicion de Kraske: Esta posiciéon se utiliza en
cirugia coccigea y en cirugia de columna
lumbosacra. La mesa se quiebra al nivel de la
cadera, en un angulo variable dependiendo de la
necesidad del cirujano. Los apoyabrazos se dirigen
hacia la cabecera de la mesa para que los codos se
flexionen comodamente, la oreja en posicién inferior
se protege con almohadas grandes, las rodillas se
elevan por encima de la superficie de la mesa,
mediante la colocacién de una gran almohada
debajo de las piernas. Los dedos de los pies no

deben descansar en la mesa, sino que deben elevarse también por una almohada, ni sobresalir
del borde de la mesa, los genitales de los pacientes masculinos deben cuidarse que no queden

comprimidos y deben caer en forma natural.

b) Posicion de Laminectomia: Esta posicion se
utiliza particularmente en las laminectomias de la
columna toracica y lumbar. Necesita de un soporte
que eleve el tronco sobre la mesa, cuidando para
que quede un espacio hueco entre dos laterales
que permitan un maximo de expansion toracica
para una adecuada excursion respiratoria. El
paciente sera anestesiado en la camilla en
posicion supina, una vez que esté preparado y con
la autorizacion del anestesidlogo, sera volcado
desde la camilla hacia la mesa quirurgica. Para

efectuar esta maniobra se necesitan por lo menos seis personas. Es esencial evitar la torsién
de los miembros y mantener la cabeza estrictamente alineada con el tronco durante el
movimiento. Las manos deben protegerse del peso del cuerpo que cae sobre ellas, el codo esta



flexionado comodamente y acolchado para prevenir la lesién del nervio cubital, las rodillas, las
piernas, y pies se acolchan con almohadas, nunca deben dejarse en apoya-pies sin proteccion.

c) Posicién para Craneotomia:

Esta posicién se utiliza para craneotomia, vy
cirugia posterior de columna cervical.

El paciente queda con el rostro dirigido hacia
abajo, la cabeza sobresaliendo del borde de la
mesa y la frente apoyada en el soporte
especial en que la cabeza queda suspendida y
alineada con el resto del cuerpo, los brazos se
ubican a los lados del cuerpo protegidos por
sabanas, para las piernas y pies se provee de
almohadas blandas.

3.- Posicion de Sims o lateral

Posicidn de Sims (latera!

La posicion lateral se utiliza modificada
parcialmente para el abordaje posterior en la
cirugia de la artroplastia y reartroplastia de
cadera.

Es la posicion quizas mas dificil de lograr con
seguridad. El paciente yace sobre el lado no
afectado, la espalda a nivel del borde de la
mesa, los brazos extendidos sobre wun
apoyabrazos doble. La pierna de abajo se
flexiona y la otra se conserva en extension,
colocando entre las rodillas una almohada o
sabana doblada para evitar la presion entre
ambas. Para mejorar la estabilidad del

paciente se coloca una cinta de seguridad sobre la cadera pasando sobre la cresta iliaca,

fijandola a ambos lados de la mesa.

4.- Posicion de Fowler o sentado

Esta posicion se utiliza muy poco, es dificil tanto para el
paciente, como para el manejo de la anestesia, ya que
debe disponerse de muchos implementos para su
estabilidad y control.

La posicién se mantiene a través de un soporte de la
cabeza, que consiste en unas tenazas estériles que
rodean el craneo y estabiliza la cabeza. Los brazos se
cruzan suavemente sobre el abdomen y se sujetan con
una cinta o descansan sobre una almohada. Sobre las
rodillas del paciente se pone una cinta de sujecién. La
mesa se quiebra a nivel de las rodillas y cadera, las

rodillas se apoyan sobre una almohada.

USOS DE LA POSICION FOWLER O SENTADO:




- Intervenciones sobre la columna cervical (odontoides)
- Craniectomia posterior

- Abordajes por via transfenoidal

- Procedimientos de cara o boca

4.- Posiciones para los pacientes pediatricos

El nifio se ubica de acuerdo con lo tratado anteriormente, pero se utilizan pafos o sabanas
enrolladas y soportes mas pequefios.

Para todos los procedimientos, los nifios son inducidos en posicion supina.

Complicaciones de las posiciones quirtrgicas
Las posiciones en cierto grado alteran:

- La circulacioén y respiracion

- Modifican los reflejos

- Imponen alteraciones y tension en los diferentes érganos.
Conviene evitar las posiciones extremas, hay que mover a los pacientes con suavidad y
lentitud, es necesario que todo el personal advierta que el paciente anestesiado esta sujeto a
alteraciones en su fisiologia y que no tiene capacidad para compensar los cambios posturales.
A menudo los efectos de la posicion son lentos en su inicio y no se manifiestan clinicamente.

Podemos clasificar las causas de complicacion por posicion en el quiréfano en:
— Reacciones fisiolégicas:
1- Respiratorias
a) Trastornos mecanicos inmediatos y tardios
b) Alteraciones Reflejas (Apnea vagal)
2- Circulatorias
a) Mecanicas: como la elongacién del pediculo hepatico en el decubito prono, compresion de la
vena cava inferior en el decubito prono.
b) Reflejos

— Efectos anatémicos:
— En nervios craneales
— En el plexo cervical
— En el plexo braquial
— Lesiones de nervios periféricos

2. APLICACION DEL TORNIQUETE ARTERIAL

El propdsito de este apartado esta en discutir la aplicacion del torniquete arterial, considerando
su uso bajo varios tipos de anestesia, general y regional y anestesia regional endovenosa
(ARE).

En general, la mayoria de las recomendaciones son conservadoras y representan sugerencias
de diversos autores mas que una "norma" para la practica. La primera consideracion que
deberemos de tener en cuenta es la de que el torniquete arterial no es fisioldégico y esta
asociado a numerosos problemas y potenciales complicaciones.



La responsabilidad del torniquete, mantenimiento, aplicacion y las posibles complicaciones caen
tanto en el cirujano como en el anestesidlogo. Legalmente esto es similar a la colocacién del
paciente en la mesa quirurgica.

Historia:

* Torniquete de Esmarch - 1873 (Esmarch). Fue el primero que se utilizé. Consiste en
envolver una banda de goma alrededor de la extremidad. El primer problema son las altas
presiones generadas. Se han demostrado presiones de mas de 1.000 mm Hg. También se
alarga y retuerce la piel durante la aplicacién produciendo en ocasiones un trauma en la
piel. Se comprobé que existia una incidencia mayor de lesidn nerviosa temprana que con el
torniquete neumatico. Como resultado de esto el Esmarch ha sido generalmente
abandonado dando paso al torniquete neumatico.

* Torniquete Neumatico - 1904 (Cushing)

Indicaciones del Torniquete Arterial:
* ARE - Contener al anestésico. Primer uso anestésico.
* Ayuda a la cirugia - El campo quirurgico exangue reduce las pérdidas de sangre y facilita
la identificacion de las estructuras, de este modo se reduce el tiempo y las
complicaciones quirurgicas.

Posiciones de uso:
* Brazo, Antebrazo
* Muslo, Pantorrilla
* Otros - Dedo, dedo del pié etc.
* Mas comunmente usado sobre el brazo y muslo.
* Los torniquetes en dedo son generalmente desaconsejados.

Mantenimiento del torniquete- comprobacion del equipo

La mayor parte de la morbilidad del torniquete aparece como resultado de un mal
funcionamiento del equipo. Por lo tanto, es importante programar el mantenimiento. Los
torniquetes deberian de ser de tipo ortopédico, no deslizable, para todas las aplicaciones
incluyendo la ARE. Deberia usarse un manguito lo mas grande posible. También, debe
verificarse el equipo completo, incluyendo - fuente de presién, indicador de presion, regulador,
tubos, conectores. Un problema frecuente es el fallo de los indicadores de presion.

El uso de gas automatico ha sido desaconsejado.

Exanguinacion de la extremidad, ; porque?

La exanguinacion de la extremidad antes de inflar el torniquete disminuye la cantidad de sangre
distal al manguito. Esto reduce el sangrado en el campo quirurgico y puede limitar los niveles
sanguineos de anestésico local (AL) en el caso de (ARE) cuando se desinfla el manguito.

Métodos:
* Vendaje de Esmarch de distal a proximal para compresion del tejido.
* Elevar el miembro 2 minutos antes de inflar el manguito.
* Férula neumatica - comprime el miembro entero hasta el torniquete. Ventajas: rapidez,
menos dafio potencial para el tejido, uso estéril como con otros métodos.

Contraindicaciones relativas a la exanguinacién del miembro:
* Miembro traumatizado.



* Reserva cardiaca pobre/especialmente izquierda - puede no tolerar el cambio de
volumen.
* Infeccién importante de la extremidad - posibilidad de diseminacion sistémica.

Aplicacién del torniquete

No existen normas, sin embargo, han sido propuestas muchas recomendaciones.

Cuando se usa para ARE, debe ser aplicado por el anestesidlogo responsable. Se coloca
primero un relleno liso y comodo, para prevenir el traumatismo de la piel. Antes de inflar se
debe quitar todo el aire del manguito y adaptarlo suavemente sin arrugas. En pacientes obesos,
debe de tirarse distalmente de la piel y tejido subcutaneo durante la aplicacion.

Es preferible la colocacion proximal a la extremidad (en el muslo o brazo) porque las cantidades
mayores de tejido y el musculo protegen a los nervios de una lesion potencial.

Poner el torniquete sobre el punto de maxima circunferencia de la extremidad. La colocacion
debajo de la rodilla o codo invita a un riesgo alto de complicaciones y es desaconsejada por
algunos autores.

Evitar aplicar el manguito sobre prominencias de huesos o areas donde la piel, nervios o vasos
sanguineos sean comprimidos excesivamente contra una superficie 6sea dura. Tener cuidado
con las deformidades de los huesos y lugares de fracturas previas. Existen informes de casos
de paralisis del nervio radial por usar el torniquete en pacientes con historia antigua de fractura
de humero.

Inflado del torniquete: El torniquete debe inflarse rapidamente para impedir que la sangre quede
atrapada en la extremidad durante el periodo en que la presion del manguito excede a la
venosa pero no a la arterial.

Efectos del inflado del torniquete:

* Elinflado del torniquete con exanguinaciéon ocasiona un cambio en el volumen central de
sangre y aumento tedrico de las RVS.

» Esto conduce a aumentos leves de las presiones arteriales sistémicas y venosas
centrales que son generalmente benignas.

* Estos cambios pueden ser importantes en pacientes con enfermedades
cardiovasculares subyacentes.

* Los cambios de presion son obviamente mayores cuando se ocluyen ambas
extremidades.

Presién del torniquete: El fin es producir un campo exangie y/o contener anestésico local. Por
lo tanto, la presion del manguito necesita ser suficientemente alta para impedir el paso de la
sangre arterial y venosa. Sin embargo, el mayor mecanismo de la lesion nerviosa esta
relacionado con la excesiva presion. Por lo que el objetivo sera producir una presion baja, sin
riesgos, que mantenga la oclusién arterial y la hemostasia.

Esta presién minima del torniquete que se requiere para mantener la hemostasia dependera:

* Tamaro de la extremidad - Se requieren presiones mas altas sobre el muslo que sobre
el brazo porque tienen que ser comprimidas masas de tejido subcutaneo mayores para
poder comprimir la arteria. Al contrario, hay que bajar las presiones en caquécticos y
pacientes delgados.

* Tipo de manguito y anchura del manguito. - La presiéon del manguito requerida para
eliminar el flujo de sangre disminuye con el aumento de la anchura del manguito. Los
manguitos mas amplios transmiten mejor la compresion al tejido, (recordar, que los
manguitos demasiado estrechos dan lecturas altas falsas y, se necesitan presiones mas



altas para comprimir la arteria). Se recomiendan los manguitos de 7 cm preferentemente
a los de 5 cm, espacialmente para la pierna.

*» Enfermedad periférica vascular. - Seran necesarias presiones altas en pacientes
hipertensos y pacientes con vasos calcificados con menor compresibilidad

* Rango de presion sistélica infraoperatoria. - La presién sanguinea alta con presiones
sistolicas en picos requieren presiones en el manguito mas altas para una adecuada
hemostasia.

Rango aproximado = Medida de la presién arterial preoperatoria del paciente. Inflar el
manguito con 50 a 75 mmHg adicionales para el brazo y 75 a 100 para la pierna por encima de
la basal. Nunca se debe de clampar el tubo para prevenir el desinflado, una fuga en el manguito
puede no detectarse si la linea de presion se clampa.

Tiempo de torniquete

Minimo - En la ARE se recomienda dar de 15 a 25 minutos, para minimizar la toxicidad
sistémica. Con lidocaina al 0.5 %, 2.5 mg/kg en el brazo y desinflando en 5 min., el pico del
nivel venoso es < de 2mcg/m.

Maximo - Aplicar a cualquier caso. Los limites absolutos para el torniquete de isquemia y
compresion nerviosa no se han establecido. No hay regla sobre cuanto tiempo puede inflarse
un manguito sin riesgo.

El maximo de tiempo recomendado en la revision de la literatura oscila de 1 - 3 horas.
Normalmente entre 1.5-2 horas.

Factores de limitacion:

Dolor al torniquete.

Dafio tisular (muscular, nervioso, etc.)

Estos limites estan basados en estudios bioquimicos, histolégicos y medidas funcionales.

Por lo tanto el tiempo maximo recomendado es de 2 horas. Los estudios histologicos muestran
generalmente cambios tempranos a mas de 1 hora pero la necrosis celular y degeneracion
muscular aparece en 2 a 3 horas.

Los estudios funcionales muestran que la mayoria de los pacientes toleran 2 horas de isquemia
con torniquete sin secuelas. Sin embargo, se han registrado paralisis por torniquete cuando el
tiempo y la presion estaban en limites de seguridad. También, se han demostrado
anormalidades del EMG y cambios funcionales con tiempos menores de 1 hora.

NO HAY TIEMPO MAXIMO DE TORNIQUETE SEGURO. El tiempo mas seguro es el mas
corto. La informacion actual sugiere que la aplicacién continua no deberia exceder las 2 horas.

Reperfusion: Si es necesaria la prolongacion el tiempo de torniquete, se deberian usar tiempos
de reperfusion. Estos permiten la correccion de anormalidades metabdlicas en la extremidad.
La mayoria de estudios recomiendan 15 a 20 min después de una aplicacion de inicial de 2
horas. El tiempo éptimo de reperfusion para siguientes periodos de isquemia se desconoce.

Desinflado del torniquete: Efectos sistémicos del desinflado del torniquete:

* Desinflar un torniquete conduce a un paso de sangre con pH y PaO, baja y aumento de
la PaCO, lactato y potasio. Esto produce cambios en los valores sistémicos:
disminucion del pH, disminucién de la PaO,, aumento de la PaCO, aumento del potasio,
y aumento del lactato.

» Caida transitoria en la SaO,, pero la hipoxemia sistémica es rara (Sat. O, normal).




Aumento transitorio en EtCO,. El Et CO, aumenta unos 8 mm Hg después de liberar el
manguito de un muslo con un aumento de correspondiente de 10 mm Hg en la PaCO,
Estos cambios se han estudiado y generalmente son leves y bien tolerados.

Varios estudios han demostrado que los cambios pico son aproximadamente a los 3
min. y regresan a la basal en 30min.

Hay una caida transitoria de la temperatura central de 0.7 °C dentro de los 90 seg. del
desinflado de la pierna.

Hemodinamicos:

Cambios hemodinamicos de moderados a leves con una caida transitoria de la PVC y
presiones sistémicas arteriales.

Descensos medios en la Ps de 14 - 19 mmHg.

Incrementos medios en la frecuencia cardiaca de 6-12 Ipm.

Estos cambios son normalmente benignos, pero pueden ser significativos en pacientes
con enfermedad cardiovascular coexistente.

Los cambios pueden reducirse con tiempos cortos de torniquete, Et CO, monitorizada y control
de la ventilacion. La preexistencia de anormalidades metabdlicas y enfermedad subyacente
pueden aconsejar una linea arterial en el paciente de riesgo. La monitorizacion del pulso,
presion sanguinea, estado respiratorio y neurologico son importantes cuando el torniquete se
desinfla y durante la recuperacién de las anormalidades descritas anteriormente.

Contraindicaciones para la utilizacion del torniquete
Cuando se deberia evitar el torniquete.

Enfermedad periférica vascular. Raynaud.
Heridos graves o extremidad traumatizada.
Neuropatia periférica o enfermedad del SNC.
Infeccion grave en la extremidad.
Enfermedad tromboembodlica en la extremidad.
Cambios artriticos severos/resaltes éseos en la extremidad.
Condiciones deficientes de la piel de la extremidad.
Fistula AV.
Carencia de equipo apropiado. Especialmente con la ARE.
Hemoglobinopatia de células falciformes. El uso en estos pacientes es controvertido.
Recordar que la enfermedad es promovida por hipoxemia, acidosis, y éxtasis
circulatorio. Por lo tanto, un torniquete pone al paciente en riesgo. Las alteraciones
metabdlicas sistémicas inducidas por el desinflado producen potencialmente células
falciformes en pacientes con anemia de células falciformes (Hb SS) y células parecidas
a las falciformes (Hb AS). Por lo tanto, el uso del torniquete arterial en pacientes con Hb
SS o Hb AS no puede recomendarse, estando pendiente de estudios adicionales. Si el
uso del torniquete es absolutamente necesario, se pueden tomar algunos pasos:

o Cambio-transfusion preoperatoria (40% HbAA).

o Manejo médico habitual - evitar hipoxemia, acidosis deplecién de volumen,

hipotermia.
o Exanguinacion cuidadosa y total. Minimizar el tiempo de torniquete.
o Hiperventilacion moderada antes de la liberacién del torniquete para minimizar la
acidosis sistémica.
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Complicaciones - problemas con el uso

Las complicaciones pueden aparecer por un uso inapropiado y pueden estar asociadas a las
diferentes fases del uso del torniquete - exanguinacion de la extremidad, inflado,
mantenimiento, fallo en el mantenimiento, y desinflado del torniquete.

1. Sobrecarga de volumen

La exanguinacion /torniquete sobre una pierna produce un significativo incremento de la PVC
media de 9.7 cm de H; O. La exanguinacion /torniquete en las dos piernas produce un aumento
significativo de 14.5 cm de H,O mantenido hasta la suelta del manguito en el 80 % de los casos.
La exanguinacion estimada de las dos piernas afiade de 700 a 800 ml a la circulacion central.
Cuando la reserva cardiaca es pobre, esta carga de volumen no puede tolerarse.

Se han descrito casos de paro cardiaco posterior a la exanguinacién bilateral de las piernas.

Si aparecen signos de desarrollo de sobrecarga de volumen, el uso del torniquete deberia
abandonarse o usarse con un apropiado manejo de liquidos, vasodilatacién y monitorizacion.

2. Embolia pulmonar

Existen varios informes sobre casos mortales por un embolismo secundario a la exanguinacion
de la extremidad e inflado del torniquete en pacientes hospitalizados con lesiones de la
extremidad inferior.

La evaluacion preoperatoria de la trombosis venosa es importante especialmente cuando estan
presentes factores de riesgo, como la inmovilizacion de mas de tres dias y traumatismo. Los
hallazgos positivos son contraindicaciones relativas a la exanguinacion y torniquete arterial, y es
necesario un alto grado de sospecha porque la TVP puede ser clinicamente silente.

La embolia pulmonar se asocia también con el desinflado del manguito. Hay informes de casos
de embolismo pulmonar seguidos al desinflado en cirugia de rodilla.

3. Traumatismo de la piel

Secundario a la inadecuada colocacién del relleno y del manguito. La aplicacién floja o con
arrugas puede traumatizar la piel por presion cuando se infla el manguito. Pueden producirse
quemaduras en la piel cuando las soluciones (como el alcohol yodado) se ponen debajo del
manguito.

4. Fallo del torniquete. Inadecuada hemostasia (4 razones):

1 Inadecuada presion del torniquete - Filtracion arterial y venosa.

2 El torniquete rezuma - Fallo evidente del torniquete; en procedimientos < 30 minutos,
puede rezumar secundariamente al flujo medular de la sangre en el hueso,
especialmente con el torniquete en el antebrazo. Incrementar la presién del torniquete si
no se incrementa el riesgo de complicaciones.

3 Arterias incompresibles calcificadas (<1%).

4 Inadecuada exanguinacion.

Si ocurre sangrado, primero verificar la funcion del torniquete y la presion sanguinea del
paciente antes de hacer cualquier ajuste. Los problemas pueden estar en el paciente y no en el
torniquete. Aumentar ciegamente la presion del manguito puede no tener ningun beneficioso y
puede aumentar el dafio potencial.

5. Cambios metabdlicos / sanguineos gaseosos

Disminucion pH, aumento PaCO,, aumento K', aumento lactato etc. Generalmente estos
cambios son ligeros y bien tolerados. Sin embargo, puede ser de importancia la influencia de
las alteraciones del CO; sobre el FSC. Aumentos en la Pa CO, pueden conducir a aumentos en
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el FSC y esto tiene implicaciones en el uso de torniquetes en pacientes con lesiones
craneoencefalicas.

6. Dolor al torniquete

El torniquete produce dolor en mas del 66 % de los pacientes, después de 30 a 60 min de inflar
el manguito en pacientes que reciben anestesia regional del brazo o pierna. Se describe el dolor
como mal localizado, profundo, quemante que, aumenta constantemente hasta hacerse
insufrible y, que se alivia inmediatamente al desinflar el manguito. Es uno de los factores mas
importantes que limitan la duracion del tiempo de torniquete en la anestesia regional.

Mecanismo (observaciones): Hay muchas explicaciones teéricas, pero el mecanismo no esta
completamente aclarado.

Algunas teorias:

Aparicién del dolor secundario al bloqueo inadecuado de las grandes fibras nerviosas a causa
de una concentracion /dosis inadecuada de anestésico local.

Otro mecanismo seria la compresion e isquemia de grandes nervios que puede atravesar el
bloqueo y producir dolor. Esto es apoyado por la observacion de que altas dosis de anestésico
local producen el mismo nivel espinal y disminuye la incidencia de dolor al torniquete.

Métodos para disminuir el dolor al torniquete:
Han sido propuestas diferentes modalidades de tratamiento. Por lo tanto, es dificil que alguna
sea completamente efectiva.
o Sedacién - Por disminucion de la conciencia, puede retrasar el inicio.
o Opioides iv - Generalmente poco satisfactorios. No impiden el dolor al torniquete.
o Doble manguito, con manguito sobre zona anestesiada. (ARE) - No previene el dolor al
torniquete, alivia temporalmente de 15 a 30 min.
o Bloqueo subcutaneo del intercostobraquial - Puede ser inefectivo. Retrasa la iniciacion y
no lo previene.
o Bloqueo simpatico - Inefectivo.
o EMLA debajo del manguito - Tolerancia del manguito de 46.4 min a 37.5 min. Concluido
este tiene un componente cutaneo el dolor al torniquete.
o Masaje vibratorio al inflado del manguito, no es efectivo.
o TENS - Poco satisfactorio.
o Deshinchado - El alivio del dolor se correlaciona con la correccion de las alteraciones
metabdlicas.
o Anestesia General.
o Liberacién del torniquete.

7. La hipertension del torniquete

La hipertensién inducida por el torniquete aparece en el 11-66% de los casos. La iniciacion es
analoga a la iniciacion del dolor al torniquete, aproximadamente de 30-60 minutos. La etiologia
es incierta. Es probable que tenga el mismo origen que el dolor, y requiere un nivel critico
especifico de isquemia celular en el musculo o nervio. Es mas comun con la anestesia general
qgue con la anestesia regional. Hay una incidencia muy baja con la anestesia espinal.

8. Hemodinamicas

Exanguinaciéon - Cambio de volumen con aumento de RVS (PA) y PVC. Inflado /
Mantenimiento - Hipertension al manguito después de 30 - 60 minutos.

Desinflado - Cambios hemodinamicos de medios a moderados. Caidas transitorias de las
presiones venosas y sistémicas. Comunmente benignas, pero pueden ser importantes en
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pacientes con enfermedad cardiovascular afadida. Se ha informado de infarto agudo de
miocardio y parada cardiaca mortal coincidente con el desinflado. Los factores incluyen la
disminucion subita en las RVS, disminucion de la volemia, y suelta de metabolitos por la
isquemia como (e. tromboxano).

Implicaciones: Se debe estar dispuesto para tratar los cambios hemodinamicos Considerar
monitorizacion invasiva si el estado cardiovascular del paciente lo requiere.

9. Lesioén arterial

Puede producirse trombosis arterial por remover placas de la arteria. Ser conscientes de este
problema en pacientes con riesgo de oclusion arterial (historia de embolia arterial, ancianos,
PVD, drogas, carcinoma, etc).

10. Lesiéon muscular

El musculo es mas susceptible al dafio por isquemia que el nervio. El dafio muscular es mas
severo debajo del torniquete por exponerse a la presion e isquemia. Con el aumento del tiempo
de torniquete hay progresiva hipoxia tisular, acidosis y enfriamiento del miembro ocluido. El
dafio histoldégico del musculo es evidente después de 30-60 min de tiempo de torniquete. De 2 a
3 horas de isquemia produce necrosis celular y fuga del endotelio capilar. Estos cambios
progresan y tienen el pico 24 horas de la suelta del manguito. Después de soltar el manguito,
aumentan los niveles de CK y mioglobina. Las elevaciones importantes no aparecen a menos
de pasar en 2 horas el tiempo de isquemia. La funcion fisiolégica es anormal después del
torniquete. La capacidad del musculo de desarrollar tension puede estar disminuida por dias.

11. Cambios tisulares - edema, sindrome compartimental, sindrome post-torniquete
Edema: Con el desinflado hay una inmediata hinchazén de la extremidad involucrada. Esto no
esta relacionado con la presidn y el tiempo de isquemia. Es secundaria al retorno de la sangre a
la extremidad y a la reaccion hiperémica a la isquemia. La heparina y los corticoides no han
ayudado en su resolucion.

Sindrome Compartimental: Muy raro. Es necesario incluirlo en el diagndstico diferencial de la
disfuncion neurolégica y vascular post-torniquete.

“Sindrome post-torniquete ": Extremidad palida, hinchada, rigida pero sin paralisis. De una a
seis semanas de duracion. La principal etiologia es el edema postoperatorio.

12. Hematoma, sangrado
El sangrado no puede identificarse intraoperatoriamente, por lo tanto el cierre de la herida antes
de la suelta del manguito predispone a la formacion de hematoma y/o sangrado.
La vuelta del flujo de sangre después de la liberacion del torniquete:
* Hematoma
* Lesion o dafio arterial
* Sindrome compartimental

13. Neurolégicos

Hay un amplio espectro de lesiones neuroldgicas desde parestesias hasta paralisis completa.
La incidencia total de disfuncion severa es extremadamente baja pero la incidencia de una mas
sutil disfuncion neuroldgica es mas grande de lo que apreciamos.

Recomendaciones
* Premedicar con sedantes para aumentar la tolerancia al manguito si el procedimiento se
espera que dure > 30 minutos con una anestesia regional.
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* Verificar siempre el torniquete como parte de la comprobacion del equipo.

* Usar unicamente torniquetes neumaticos apropiados, evitar torniquetes con banda de
goma (Esmarch).

* El tamafio del torniquete deberia ser apropiado para el tamafio del brazo, los manguitos
mas amplios minimizan la presion. Mas grande mejor.

* Usar presiones bajas de torniquete que den una hemostasia adecuada sin riesgos. No
clampar el tubo. Controlar continuamente la presion del torniquete. Cuidar el uso del
Smarch en pacientes de alto riesgo para DVT y PE.

* Aplicar el torniquete donde los nervios estén mejor protegidos por musculos.

* La colocacion proximal evita que los nervios se compriman facilmente.

* EIl tiempo mas corto posible de torniquete es importante por muchas razones (dolor,
hipertension, trauma, cambios metabdlicos, etc).

* Eltiempo puede disminuirse demorando el inflado hasta el punto que sea posible.

* Una vez que el torniquete se ha desinflado quitar inmediatamente el manguito y el
relleno de proteccién para ayudar a disminuir el edema secundario a la obstruccion
venosa.

* Cuando el tiempo de torniquete se prolonga es necesario el uso de un torniquete doble y
reperfundir en periodos intermitentes.

3. EMBOLISMO GRASO
El sindrome del embolismo graso (SEG) constituye una entidad etiolégica de insuficiencia
respiratoria aguda, que reune las caracteristicas del SDRA, junto a rash petequial y déficits
neuroldgicos, y se asocia con la presencia de particulas grasas en la microcirculacion pulmonar.
Se produce fundamentalmente por las fracturas de los huesos largos.
La presentacion clasica consiste en un intervalo asintomatico seguido de manifestaciones
pulmonares y neuroldgicas, combinadas con hemorragias petequiales. El sindrome sigue un
curso clinico bifasico. Los sintomas iniciales son probablemente causados por un mecanismo
de oclusion de multiples vasos sanguineos por glébulos grasos que son demasiado grandes
para pasar a través de los capilares. El otro acontecimiento de la embolia, es que la oclusién
vascular del embolismo graso es frecuentemente temporal o incompleta, porque los glébulos
grasos no obstruyen completamente el flujo de sangre de los capilares por su fluidez y
deformidad.
La presentacion tardia se piensa que es el resultado de la hidrélisis de la grasa y la irritacién de
los acidos grasos libres que emigran a otros 6rganos por la circulacion sistémica.

Etiologia: La embolia grasa se ha descrito asociada a diferentes etiologias: fracturas de huesos
largos, fracturas de pelvis, artroplastia total de cadera o rodilla, linfangiografia, traumatismos
que afectan a oérganos grasos (higado), esternotomia media, masaje cardiaco cerrado,
transfusion sanguinea, transplante de médula 6sea, sindrome de descompresion, shock
séptico, pancreatitis aguda, diabetes mellitus, by-pass cardiopulmonar, corticoterapia, anemia
drepanocitica, quemaduras, infusion de lipidos, administracién de ciclosporina y liposuccion.
Aunque la causa mas frecuente es la fractura de huesos largos y de pelvis. Su incidencia, como
complicacién de fracturas aisladas de huesos largos se estima entre un 0.5 a un 2%, aunque
ésta puede llegar a un 10% en fracturas multiples de huesos largos y pelvis. Tiene mas
probabilidad de ocurrir después de fracturas cerradas que con las abiertas.

Dos hechos promueven la entrada del contenido medular en la circulacion después de una
fractura: El movimiento de los fragmentos del hueso inestable y la escarificacion de la cavidad
medular durante la colocacién de un dispositivo de fijacién interna. Ambos a causa de esta
distorsion, y por el aumento de la presidon en la cavidad medular permiten la entrada de grasa
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de la médula en los canales venosos rotos que quedan abiertos en el trauma por estar adjuntos
circunvalando al hueso.

Fisiopatologia: La embolizacion de la grasa de la médula 6sea al arbol vascular pulmonar es el
evento que inicia el SEG, se produce en minutos, e incluso segundos, tras la lesion 6sea. Los
factores de riesgo para su desarrollo son: ausencia de inmovilizacion de la fractura o
inmovilizacion inadecuada, fracturas cerradas de huesos largos y fracturas mdultiples con
inmovilizacion diferida; asi mismo, favorecen su aparicion la hemorragia y el shock
concomitantes. Lo mas frecuente es que el cuadro clinico se presente dentro de las 72 horas
siguientes al traumatismo, (el 60% en las primeras 24 horas) (Teoria mecanica).

Una vez que la grasa medular alcanza la circulacion pulmonar, se produce una liberacion de
acidos grasos libres debido a la accion de la lipasa pulmonar, estos acidos son toxicos y
provocan dafo endotelial responsable del aumento de la permeabilidad vascular (Teoria
bioquimica). Los casos de SEG no traumaticos, se deben a la grasa procedente de la
aglutinacién, calcio dependiente, de quilomicrones y lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), y sustancias grasas para nutricion artificial.

Las consecuencias fisiopatolégicas mas evidentes son las pulmonares, siendo la hipoxemia
arterial el dato mas precoz y caracteristico para el diagnostico de este sindrome. La hipoxemia
resulta como efecto global de un aumento del shunt pulmonar, y de la presion media de arteria
pulmonar y resistencias vasculares, derivados de la oclusion mecanica debida, no sélo a la
embolizacion de la grasa, sino también a la formacién de microtrombos y a la vasoconstricion
arteriolar. Ademas, la microembolizacion puede afectar al SNC, piel y retina dando lugar a
infartos hemorragicos. Se ha postulado que el paso de la grasa al sistema arterial puede
llevarse a cabo a través de un foramen oval permeable, o por la existencia de shunt
broncopulmonares o arteriovenosas en el territorio pulmonar.

Clinica: La triada clasica de presentacion del SEG consiste en la aparicion de disnea, confusion
mental y petequias. Como ya se ha comentado previamente, las alteraciones pulmonares son
las mas caracteristicas, tipicamente este sindrome corresponde a un SDRA en donde, la disnea
y la taquipnea, junto a hipocapnia e hipoxemia, son los hallazgos clinicos mas evidentes. Es
frecuente observar trombocitopenia asociada que se considera un marcador fiable de la
severidad del dafio pulmonar.
Las manifestaciones neurolégicas siguen en frecuencia a las pulmonares, estados de ansiedad,
irritabilidad y grados variables de confusién son las mas frecuentes, aunque se han comunicado
algunos casos de coma; otros sintomas neuroldgicos o déficits focales son muy raros asociado
a SEG. La taquicardia y la fiebre inexplicada (38-40°), son también manifestaciones
caracteristicas. No obstante, el espectro clinico de este sindrome puede abarcar desde cuadros
fulminantes a presentaciones subclinicas que cursan con discreta desaturacién arterial.
Se usan los criterios de Gurd para diagnosticar Sindrome de embolismo graso. Se requiere un
criterio mayor y 4 menores.
- Criterios mayores de Gurd.

Petequias axilares o subconjuntivales.

Presentacion abrupta.

Hipoxemia de PaO2 <60 mmHg; FiO2 <= 0.4).

Depresion de SNC desproporcionada a la hipoxemia y el edema pulmonar.

- Criterios menores de Gurd.

Taquicardia (mayor a 110/min).

Fiebre mayor a 38.5 °C.

Embolismo a la exploracion retinal fundoscoépica (signo de Purtscher).

Grasa en orina.
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Caida abrupta del hematocrito o en la cuenta de plaquetas sin explicacion.
Globulos de grasa en esputo.

La radiografia de térax mostrara infiltrado bilateral, intersticial o alveolar, (Apariencia de
tormenta de nieve), cuya aparicion se retrasa entre 12 a 24 horas desde el inicio de los
sintomas. La obstruccién de arterias de la retina por émbolos de grasa provoca zonas de
isquemia con la aparicion de exudados algodonosos. La recanalizacion de estas arterias hace
que los defectos visuales permanentes sean infrecuentes. La observacion de los émbolos a la
exploracion del fondo de ojo, que da lugar a reflejos refringentes, conocida como el signo de
Purtscher, es rara. La afectacion cutanea da lugar a la aparicién de un punteado petequial, que
afecta sobre todo a la piel de la mitad superior del térax, base del cuello, axilas y conjuntivas.
Puede existir anemizacién como consecuencia de agregacion eritrocitaria, hemolisis y sangrado
pulmonar, se puede detectar coagulopatia de consumo, aunque las complicaciones
hemorragicas son infrecuentes.

Diagnéstico: El diagndstico se basa en los hallazgos clinicos y en la presencia de factores de
riesgo para el desarrollo de SEG.

Las determinaciones para detectar la presencia de particulas de grasa en esputo y orina y los
niveles de lipasa han resultado poco especificas. Tampoco la determinaciéon de depdsitos
grasos en los macrofagos alveolares obtenidos por lavado broncoalveolar ha resultado es util
aunque algun trabajo reciente encuentra rentable su realizacion dependiendo de la calidad de la
muestra. La gammagrafia pulmonar de perfusiéon puede mostrar defectos subsegmentarios.

En resumen, el diagnéstico del SEG puede ser dificil porque, excepto por las petequias, no hay
ningun signo patognomonico.

Tratamiento: Una parte importante del tratamiento se basa en el control de los factores de
riesgo. La fijacion precoz de las fracturas disminuye la incidencia de SEG, por lo que se
recomienda incluso en pacientes con trauma multiple; asi mismo se deben corregir de forma
enérgica los estados de hipoperfusion tisular.

El uso de corticoides para la profilaxis de SEG es controvertido. Si bien algunos estudios han
mostrado su utilidad, los efectos adversos, sobre todo el riesgo de infeccién, asociados a su uso
los desaconsejan de forma rutinaria.

4. USO DEL CEMENTO EN CIRUGIA ORTOPEDICA. COMPLICACIONES

El desarrollo y caracterizacion de ceramicas de fosfatos de calcio formuladas como cementos
tiene como objetivos principales conseguir biomateriales que tengan utilidad como sustitutivos
6seos, que puedan ser moldeados antes de la implantacién para adaptarlos correctamente a los
defectos 6seos y que sean capaces de fijarse al hueso en forma éptima para mejorar su
estabilidad inicial y alcanzar una apropiada resistencia mecanica. En este grupo de
biomateriales se clasifican los cementos basados en compuestos organicos, como el cemento
de polimetilmetacrilato, y aquellos basados en compuestos inorganicos, dentro de los cuales se
incluyen los cementos de fosfatos de calcio.

El cemento acrilico de polimetilmetacrilato esta compuesto por una fase en polvo de polimero
de metilmetacrilato y una fase liquida que corresponde al mondémero, cuya mezcla
desencadena una reaccion de polimerizacion que se acompafia de importantes efectos
exotérmicos (la temperatura generada puede superar los 80° C), hasta que se obtiene
finalmente un material sélido, resistente e irreabsorbible.
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En cirugia ortopédica y traumatologia se emplea principalmente para la fijacion de endoprétesis
articulares y en el relleno de defectos 6seos, teniendo en consideracion que este material no se
comporta como sustitutivo.

Los cementos inorganicos que pueden emplearse como sustitutivos 6seos también estan
constituidos por una fase en polvo que, al ser mezclada con una cierta cantidad de una solucion
acuosa, da lugar a la formacién de una pasta con caracteristicas plasticas. La transformacion
de la pasta inicial del cemento 6seo en un cuerpo sélido se obtiene en dos etapas. Primero, se
produce el proceso de fraguado, en que la pasta plastica se transforma en rigida, de manera
que si se moldea nuevamente o se mezcla con mas solucién liquida la plasticidad no se
recupera. En la segunda etapa ocurre el proceso de endurecimiento, en el que la pasta rigida
aumenta su resistencia mecanica hasta transformarse en un cuerpo sélido.

El cemento 6seo fraguado puede describirse como un entramado de finos cristales
interconectados, que se bloquean mutuamente conformando una estructura rigida.

COMPLICACIONES: Las complicaciones asociadas directa o indirectamente al uso del
cemento 6seo acrilico polimetilmetacrilato (PMMA) en la cirugia ortopédica pueden ser muy
graves, e incluyen disminucion del gasto cardiaco, aumento de la presion arterial pulmonar,
hipoxemia, hipotensién sistémica, arritmias, parada cardiaca y muerte subita. La mas frecuente
es la hipotension, cuya frecuencia varia segun la sensibilidad del método de monitorizacion
utilizado, desde un 30% hasta un 100% de los casos.

Las teorias implicadas en este fendmeno incluyen embolismo aéreo, efecto depresor directo de
los monomeros de PMMA en el miocardio y el embolismo de componentes celulares
intramedulares y grasa, que para algunos autores es el factor mas importante. Este
acontecimiento tromboembdlico vinculado y mas caracteristico de la cirugia ortopédica
cementada es conocido como sindrome de implantacién de cemento 6seo (SICO). Para el
SICO no hay una definicibn ampliamente aceptada y es remarcable la escasez de
recomendaciones para su prevencion y tratamiento.

El SICO se podria definir como un sindrome caracterizado por hipoxia, hipotensiéon o ambos y/o
una inesperada pérdida de consciencia acontecida durante la cementacion, insercion de la
protesis, reduccion de la articulacion o tras suelta del torniquete si acontece en la artroplastia
de rodilla. La presentacion clinica es muy variada: muchos pacientes desarrollan un SICO no
fulminante caracterizado por una significativa y transitoria reduccion de la saturacioén arterial de
oxigeno y tension arterial en el tiempo de pericementacion. Una pequefia proporcién de
pacientes desarrollan un SICO fulminante provocando importantes alteraciones
cardiovasculares y a nivel pulmonar, con alteracidn del gasto cardiaco, hipertension pulmonar y
disfuncion del ventriculo derecho que pueden ocasionar arritmias, shock y paro cardiaco. Hay
estudios mediante técnicas de ecografia doppler transcraneal que demuestra la presencia de
contenido del canal femoral en la circulacion cerebral en el 40% de los pacientes sometidos a
cirugia de cadera. Asimismo se ha descrito por ecocardiografia transesofagica durante cirugia
de cadera cementada la presencia de fendmenos embdlicos desde el 13 al 93% en funcion del
tipo de técnica de cementacion. A pesar de estas altas incidencias descritas, la mayoria de
pacientes toleran bien estos fendmenos ya que la mayor parte del material embdlico tiene un
tamafo menor de 75 micras y esto no suele tener repercusion clinica.

La fisiopatologia del SICO no esta totalmente esclarecida y actualmente hay varios modelos
descritos solos 0 en combinacidén que implican a los monémeros del cemento 6seo, la liberacidn
de histamina y migracién de émbolos que producirian por una parte una obstruccion y por otra
una liberacién de mediadores vasoactivos y proinflamatorios. Una vez llegados a este punto se
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hace necesario plantearse qué hacer con estos fendmenos tromboembdlicos que suelen
presentarse de forma subclinica en la mayoria de los casos pero que en algunos pacientes
pueden provocar TEP, paro cardiaco y muerte.

Los niveles a actuar son tres: a) identificar los pacientes de riesgo; b) medidas anestésicas y c)
medidas quirurgicas.

Los factores de riesgo de presentar SICO son multiples y referenciados en la bibliografia
médica. Las podriamos dividir en sistémicos, como edad avanzada, funcién cardiopulmonar
disminuida y la hipertension pulmonar pre-existente, y en 6seas o locales como la presencia de
osteoporosis, metastasis 6seas y fracturas de cadera patoldgicas o intertrocantéreas. Estas tres
ultimas se asocian a la existencia de un lecho vascular anémalo que facilitaria la migracién del
contenido medular hacia la circulacion.

Las medidas anestésicas para disminuir el impacto del SICO empiezan con la implicacion del
anestesiologo en el seguimiento y estudio de los pacientes seleccionados para cirugia que
pueden presentar factores de riesgo y en la necesidad de la coordinacion con el cirujano para,
si es posible, seleccionar una cirugia no cementada. La mayor incidencia de parada
cardiorrespiratoria se produce en la cirugia de cadera cementada y sobre todo si es una
reartroplastia. Las medidas asistenciales se basan en garantizar un aporte elevado de oxigeno,
relleno vascular con una fluidoterapia optimizada y monitorizacion adecuada para detectar
precozmente los signos de alarma del SICO: descenso de la saturacion arterial de oxigeno,
descenso de tensién arterial y/o gasto cardiaco, descenso del CO, en la capnografia en la
anestesia general y alteracidn inesperada del nivel de conciencia cuando el paciente esta
consciente con una anestesia locorregional. Es imprescindible insistir en el adecuado relleno
vascular pues es sabido que, en situacién de hipovolemia es mas facil la entrada de sustancias
exdgenas dentro de la circulacion. A pesar de que algunos autores preconizan el uso de la
ecocardiografia transesofagica (ETE) como parte de la monitorizacion de pacientes de riesgo su
uso no esta generalizado por el coste y la necesidad de un entrenamiento. Creemos que esta
técnica se debe reservar para casos muy concretos y cuando su utlizacion en nuestro medio
nos aporte un mejor manejo del paciente, ya que hay que tener en cuenta de que es posible
que detecte numerosos émbolos sin repercusion clinica y que posiblemente no necesitaran de
tratar.

Existen una serie de medidas quirdrgicas para disminuir los fenémenos tromboembdlicos:
lavado de la cavidad medular, correcta hemostasia antes de la insercién del cemento, minimizar
la longitud de la artroplastia, artroplastias no cementas, correcta aspiracion de la cavidad
médular y aire en canal medular, y el uso de una pistola de cemento de forma retrégrada en la
colocaciéon del cemento éseo.

Manejo del SICO. Durante las cirugias que pueden presentar estos fendmenos embdlicos hay
dos gestos quirurgicos en que el anestesidlogo debe presentar especial atencién: a) la
reduccion del componente femoral, ya que la manipulacion sobre los vasos sanguineos puede
ser facilitadora de la entrada de material emboligeno en la circulacion, y b) durante la
cementacion ésea.

Ante la sospecha de un fendmeno embdlico se debe aumentar la fraccion inspiratoria de O, al
100%, optimizar el relleno vascular con fluidoterapia, si es preciso enérgica, y valorar el uso de
drogas vasoactivas, en especial las alfa-agonistas, cuando la sospecha del colapso sea por
disfuncion del ventriculo derecho o por vasodilatacion.
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DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIA TRAUMATOLOGICA

1 FRACTURA DEL CUELLO DE FEMUR

La cirugia de la fractura del cuello femoral es muy frecuente en las personas de edad avanzada.
La conservacion del estado de conciencia mediante bloqueos y técnicas locorregionales, se ha
considerado durante mucho tiempo como una gran ventaja con respecto a la anestesia general.
Sin embargo, un metaandlisis realizado a partir de 13 estudios, no ha mostrado una diferencia
significativa entre ambos tipos de anestesia en lo que se refiere a mortalidad y morbilidad
postoperatorias, con excepcion de las trombosis venosas profundas que son mas frecuentes
después de la anestesia general. Un estudio prospectivo que incluyé a 1333 pacientes a lo
largo de 4 afios y medio, ha confirmado recientemente esos resultados pero no ha demostrado
que éstos obedezcan a un efecto favorable de la ALR sobre la incidencia de las trombosis
venosas profundas.

2 FRACTURAS MULTIPLES

Puede ocurrir que un herido tenga varias fracturas en los miembros. A menudo se trata de
jévenes en los que pueden realizarse varias osteosintesis en un mismo tiempo operatorio. La
inmovilizacion rapida de los focos de fractura disminuye el riesgo de embolia grasosa y, sobre
todo, la gravedad de las mismas. Con respecto a los miembros inferiores, evita el decubito
prolongado que, en la persona de edad avanzada en particular, facilita la obstruccion de las
vias respiratorias, la infeccion pulmonar y el desarrollo de trombosis venosas profundas, y
retrasa la reanudacion del transito intestinal. La diversa localizacién de las lesiones asi como la
duracion de las intervenciones requieren necesariamente una anestesia general, a pesar del
inconveniente de la induccion en un paciente con el estdmago lleno e hipovolémico.

La hemorragia provocada por las fracturas (de fémur y pelvis en particular) y la osteosintesis de
las mismas, necesita generalmente una transfusion homologa que puede ser abundante.

DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIA ORTOPEDICA

1 CIRUGIA DEL MIEMBRO SUPERIOR
Las técnicas usuales comprenden los bloqueos de plexos y tronculares. Actualmente ya no
parece indispensable utilizar un neuroestimulador durante la practica de un bloqueo periférico y
hay que contar con las técnicas mediante ecografia.

HOMBRO

La cirugia ortopédica del hombro comprende esencialmente las intervenciones por fractura de
la cabeza humeral, rotura del torniquete o manguito de los rotadores, luxaciones recidivantes,
acromioplastia y protesis de hombro. El paciente se coloca habitualmente en decubito ventral o
prono con el hombro fuera de la mesa de operaciones, o en decubito lateral. La artroscopia se-
realiza por via posterior subacromial o por via transdeltoidea.

La cirugia a campo abierto necesita, en la mayoria de los casos, una incisidn que rebasa el
plexo braquial por delante y por detras. Para efectuar una maniobra en esta region, es preciso
bloguear las raices C3 a C7, o sea la porcidn inferior del plexo cervical y la porcion superior del
plexo braquial. Para colocar una protesis en el hombro hay que bloquear ademas las raices C8
y D1. El bloqueo del plexo de eleccion para la cirugia del hombro es el interescalénico. Este
tiene difusion rostral cualquiera que sea la técnica empleada, y a pesar de la compresion digital
por encima del punto de puncidn.
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Para evitar los multiples sitios de inyeccién, en caso de cirugia del hombro con dafio tisular, al
bloqueo interescalénico se asocia anestesia general.

BRAZO Y CODO

La cirugia del brazo y del codo se refiere basicamente a la traumatologia humeral, diafisaria y
epifisaria, y a las lesiones de las articulaciones humerorradial y radiocubital. Los territorios
correspondientes incluyen de C5 a DI. Principalmente se trata del nervio axilar, braquial cutaneo
interno, cutaneo posterior del antebrazo, braquial cutaneolateral y cutaneo interno del
antebrazo. Las vias selectivas de bloqueo pléxico son las supra e infraclaviculares.

ANTEBRAZO Y MANO

La cirugia del antebrazo y de la mano corresponde basicamente a la traumatologia y a la mano
reumatica. Los territorios correspondientes incluyen de C5 a DI. Se trata de los nervios radial,
mediano, cubital, braquial cutaneo interno y cutaneo lateral del antebrazo. Las técnicas mas
utilizadas son el bloqueo axilar y el multibloqueo troncular en el canal humeral, que se
completan en caso de necesidad con bloqueos tronculares en el codo o la muieca.

Si se utiliza un torniquete neumatico durante la intervencién, es indispensable practicar una
inyeccidn subcutanea en las ramas del nervio cutaneo interno del brazo.

La kinesiterapia postoperatoria de una cirugia tendinosa puede facilitarse si se coloca un catéter
axilar y una perfusién de anestésico local. Gracias al bloqueo simpatico per y postoperatorio
que produce una vasodilatacion del miembro, los bloqueos periféricos mejoran el pronéstico de
la cirugia de reimplantacion.

2 CIRUGIA DE LA PELVIS Y MIEMBRO INFERIOR
La anestesia peridural y la anestesia intradural se utilizan a menudo, asi como los bloqueos
periféricos. El uso peroperatorio de ALR requiere una latencia corta, una relajacion muscular
o6ptima (bloqueo motor necesario en las luxaciones y los accesos transmusculares) y una
analgesia potente (tracciones ligamentosas, luxaciones, torniquete).

PELVIS Y CADERA

La cirugia ortopédica de la pelvis y la cadera corresponde basicamente a la cirugia protésica,
traumatoldgica o reparadora de la cadera. Las metameras incluidas abarcan de D 12 a Sl. Se
trata de los nervios subcostal, cutaneo lateral del muslo, femoral y ciatico. Los bloqueos
perimedulares se adaptan bien a esta cirugia. Un nivel metamérico que alcance D 10 es
necesario y suficiente.

La anestesia peridural se ha utilizado considerablemente en cirugia de la cadera. Sin embargo,
existen algunas limitaciones en esta indicacion: el bloqueo motor rara vez es completo, la
incomodidad de la posicion dificimente se tolera mas de 2 horas y la retencién urinaria es
frecuente. Ademas, la impregnacion de las raices L5 - S1 de mayor diametro a menudo no se
consigue, a pesar del incremento de las cantidades de anestésico local, y la distribucion
peridural de éste es imprevisible en la persona de edad avanzada.

La mayoria de los autores prefiere la anestesia intradural; los progresos técnicos asi como el
perfeccionamiento del material (agujas finas 27 G, pabelléon conico o redondeado) facilitan la
practica de este tipo de anestesia en la persona joven, con un porcentaje de cefalea
postpuncion inferior al 1,8 %.

El nivel metamérico alcanzado depende de la posicion del paciente durante la inyeccion del
volumen de liquido cefalorraquideo, de la densidad de la solucién y de la dosis administrada. El
bloqueo sensitivo (L5S1) y motor es siempre mas intenso que con la via peridural, con més
razon si se emplean dosis suficientes.
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En la persona de edad avanzada se prefiere la anestesia intradural continua por las bajas
repercusiones hemodinamicas. La utilizaciéon de agujas y catéteres muy finos (de 28 a 32 G)
para disminuir las cefaleas postpuncién ocasiona, en el 20 % de los casos, dificultades para
colocar o retirar el catéter. Con esta técnica se ha referido una incidencia del sindrome de la
cola de caballo de 1/1000 casos. Este accidente se produce por mala distribucién de la solucién
anestésica en el LCR, ademas de la neurotoxicidad propia del anestésico empleado (lidocaina 5
%).

Se consideran como causas de mala distribucién: la direccion caudal del catéter (més frecuente
cuando menor sea el calibre), la lenta velocidad de inyeccion, la posicion del paciente en
decubito dorsal durante la inyeccion (lordosis lumbar) y la densidad de la solucion anestésica.
Los bloqueos del plexo lumbar por via posterior o anterior (bloqueo 3 en 1, bloqueo de la fascia
iliaca) se reservan para la analgesia postoperatoria.

FEMUR Y RODILLA

Esta cirugia comprende la traumatologia femoral, las osteotomias y la cirugia protésica, de
ligamentos y artroscopica de la rodilla. Corresponde a las metameras L3, L4, Sl y S2. Los
nervios en cuestion son: femoral, cutaneo lateral del muslo, obturador y femoral cutaneo
posterior. El bloqueo peridural garantiza la analgesia postoperatoria, que permite una
kinesiterapia activa y una movilizacion postoperatoria precoz de la rodilla. Durante la
intervencion se prefiere la anestesia intradural.

Esta cirugia también puede efectuarse con un bloqueo combinado del plexo lumbar y el nervio
ciatico. La estimulacion de los dos componentes del nervio ciatico mejora el porcentaje de
exitos.

Este bloqueo posibilita la anestesia de la parte posterior del muslo y de la region posteroexterna
de la pierna y del pie. El bloqueo proximal del nervio ciatico es necesario para la participacion
del mismo en la inervacion de la rodilla y cada vez que se tiene intencion de utilizar un
torniquete.

El bloqueo individual del nervio femoral se utiliza a menudo en cirugia femoral; la falta de
complicaciones permite el uso de esta técnica fuera del quiréfano.

PIERNAY PIE

Esta cirugia comprende esencialmente la traumatologia tibial y bimaleolar y el pie reumatico.
Corresponde a las metameras L3 a Sl. Los nervios incluidos son el ciatico (nervio tibial y
peroneo comun) y el safeno. Las técnicas mas empleadas son los bloqueos combinados y los
bloqueos tronculares a la altura del hueco popliteo (tibial, peroneo comuin) o del pie (tibial
posterior, plantar lateral, safeno externo, peroneo superficial y profundo, sural).

Si durante la intervencién se utiliza un torniquete, es preciso afadir un bloqueo del nervio
femoral.

MANEJO DE LAS PERDIDAS HEMATICAS PEROPERATORIAS

La practica clinica de la transfusion alogénica ha variado en las ultimas décadas. Hace, unos 20
anos las indicaciones para una transfusién sanguinea estaban basadas sobre la nocién de que
esta era una terapia segura y efectiva. Sin embargo, hoy sabemos que la transfusién alogénica
no es una terapia inocua y que su morbilidad, asi como la de sus derivados, es debida a
complicaciones a medio/largo plazo y causadas primariamente por enfermedades infecciosas, y
a sus efectos sobre el sistema inmunoregulador del organismo, tales como Ila
inmunomodulacién y la disminucion de la respuesta/vigilancia inmunoldgica.
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Por otra parte, la demanda de sangre y/o sus derivados no hace mas que aumentar, mientras
que sus recursos, estan estancados o disminuidos por el desproporcional aumento de posibles
receptores frente al de donantes, debido entre otras causas a la mejoria de la supervivencia de
las enfermedades inmunosupresoras y al cancer, al aumento de la edad de la poblacién y el
consiguiente aumento y demanda de procedimientos quirurgicos, ej:.ortopédicos, que hace que
hoy por hoy esta terapia sea necesaria y no tenga sustitutos.

Por todo ello, se impone un cambio en la organizacién o estrategia no solo en nuestra manera
de indicar una transfusion alogénica, sino probablemente y mas importante, que “sangre” o
quizas “de quien” la debemos administrar. Se estima que mas del 50% de todas las
transfusiones alogénicas se administran en el periodo perioperatorio, por lo que el
anestesidlogo juega un papel fundamental, sino preponderante, en la administracion de esta
terapéutica.

El presente punto pretende aportar una vision actual del problema dando una serie de
soluciones que probablemente no son la unicas, sin embargo, si que pretende concienciar al
anestesidlogo y/o a todos los médicos relacionados, con los riesgos y complicaciones de la
transfusion alogénica para reducir en lo posible su uso, ademas de aportar una guia para sus
posibles alternativas y, en el campo de la cirugia ortopédica porque tras la cirugia cardiaca, es
actualmente donde se consumen el mayor numero de recursos hematicos.

Sabemos que la hemorragia peroperatoria depende de la duracion de la intervencion y de las
técnicas quirurgicas. Sera necesario por tanto, desarrollar un control de los pacientes y una
utilizacion de la sangre de nivel 6ptimo en el campo perioperatorio, con el fin de reducir los
requerimientos transfusionales. Este objetivo incluye la atencion a los programas de
conservacion de la sangre con el fin de reducir la necesidad de las transfusiones alogénicas y
autdlogas sin aumentar el riesgo para el paciente.

Dichos programas englobarian:

- La evaluacién cualificada de cada uno de los pacientes antes de la cirugia con el fin de
precisar mejor sus necesidades en materia de transfusion, y con inclusién de un tratamiento
preoperatorio de la anemia en los casos en que sea necesario.

- La atencién de los cirujanos a la hora de evitar las pérdidas innecesarias de sangre.

- Ladisponibilidad de unos programas adecuados de transfusién autéloga.

- La utilizacion de estrategias farmacoldgicas eficaces demostradas.

- El control éptimo de la coagulacién, con inclusiéon del mantenimiento de la temperatura del
cuerpo del paciente a lo largo del periodo perioperatorio.

- El tratamiento preoperatorio de la anemia debe implicar la reposicion de las reservas de
hierro y no la utilizacién profilactica de la transfusién sanguinea.

Para desarrollar toda esta perspectiva y, centrandonos en la practica transfusional en el ambito
periquirargico, podemos trazar un programa para el uso 6ptimo de la transfusion sanguinea y
de sus componentes en base a “tres pilares” fundamentales que englobarian todas las técnicas
de ahorro y alternativas a la transfusion de sangre alogénica actualmente disponibles en el
ambito quirurgico.

1.- Tolerancia a la anemia.

Evaluacion del paciente concreto en base a las siguientes premisas o puntos de vista:

* Situacion clinica del paciente:
- patologia asociada (condicién de comorbilidad)
- Parametros hematimétricos iniciales: hemoglobina, hematocrito, estudio de anemia
- Estudio de coagulacion
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* Tipo de intervencidn quirurgica:

Calculo de las necesidades transfusionales, en base al tipo de cirugia propuesta, el
equipo quirurgico y los parametros hematimétricos basales del paciente. Para ello sera
necesario conocer la tasa transfusional propia de cada centro y para cada procedimiento
quirurgico.

Segun los calculos establecidos, propondremos la estrategia transfusional mas
adecuada y que podremos iniciar ya en el periodo preoperatorio como veremos mas
adelante.

e Umbral transfusional:

Nivel minimo de hemoglobina aceptable para cada paciente. Esta ha sido una de las
primeras medidas adoptadas, por ejemplo en el estudio BIOMED, y que ha
proporcionado por si misma reducciones transfusionales hasta en un 40% en distintos
tipos de cirugia ortopédica programada. Se le atribuye, dentro del programa de
alternativas a la transfusion sanguinea, la maxima rentabilidad.

A considerar otros aspectos dentro de este apartado muy relacionados con el umbral
transfusional que son: el concepto de normovolemia, el estado del sistema
cardiovascular del paciente, y la monitorizacién adecuada para calcular el aporte de
oxigeno a los 6rganos vitales junto con todas las implicaciones que esto comporta.

2.- Optimizacion de la masa eritrocitaria.

* Incrementar la masa eritrocitaria: de forma farmacoldgica

Ferroterapia oral y endovenosa. Siempre que sea posible y desde el primer momento
que se incluya al paciente en el programa quirdrgico. Actualmente se ha podido
comprobar su alto indice de rentabilidad y su eficacia, sobre todo para optimizar o como
soporte a las dos estrategias que comentaremos a continuacion, tratamiento con
eritropoyetina y la predonacion de sangre autologa.

Tratamiento con eritropoyetina humana recombinante: papel en la cirugia programada.
Desde hace algunos afios, se dispone de una eritropoyetina recombinante humana
(EPOa), idéntica a la enddgena, que estimula la produccion de eritrocitos de modo
dosis-dependiente y es utilizada en el tratamiento de la anemia asociada a la
insuficiencia renal y a los agentes quimioterapicos con muy buenos resultados. A partir
del éxito de estas aplicaciones, se planted la posibilidad de que su utilizacion en
pacientes quirurgicos pudiese elevar los valores preoperatorios de hemoglobina y / o
facilitar el predepésito de sangre autologa y disminuir las necesidades o la incidencia de
la transfusion alogénica.

En cirugia ortopédica, esta hipotesis ha sido confirmada por numerosos estudios, lo que ha
permitido su registro como indicacion para la practica clinica. También ha demostrado su
eficacia en otros tipos de cirugia como la cardiaca, prostatica, o la oncoldgica, precisamente en
esta ultima en la que se discute la implicacién de la transfusién alogénica como factor en la
infeccion postoperatoria y en la recidiva tumoral.

Predonacién de sangre autéloga y tratamiento con rHUEPO. La donacién autéloga tiene
algunos problemas potenciales inherentes a Ila propia donacién prequirdrgica y al
almacenamiento, como por ejemplo:

e}

o
o
o
o

Anemia e hipovolemia relativa

Reacciones adversas durante el proceso de donacion

Unidades perdidas al retrasar o anular la intervencién quirurgica

Posibles errores humanos en la identificacion del receptor, etiquetado y almacenamiento
Aumento del coste, tiempo profesional, burocracia y reacciones del donante
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Los procedimientos de donacion preoperatoria conllevan ademas algunos problemas de indole
logistica, ya que en ocasiones resulta complicado reunir la cantidad suficiente de sangre para
cubrir la pérdida hemorragica estimada. Pese a que se dispone de soluciones anticoagulantes
conservantes comercializadas que posibilitan el almacenamiento de hematies en fase liquida de
35 a 42 dias, todavia es necesario realizar las extracciones para el predepdsito un maximo de
42 dias antes de la intervencién. Debido a ello una parte no despreciable de pacientes que se
acogen a un programa de donacién autdloga preoperatoria llegan a la cirugia con una cifra de
hemoglobina inferior al valor del que partian al incorporarse al programa.

Para los pacientes que necesitan una o dos unidades de sangre, lo razonable es extraer las dos
unidades con una semana de diferencia y dejar un periodo de 2-3 semanas para que se
recupere el recuento sanguineo del donante. Aquellos pacientes que requieran un predepdsito
de mas de 4 unidades, y que tengan de partida una anemia moderada (de 10 — 13 g/dl) tendran
serias dificultades para reunir el predepdsito necesario. Estos pacientes son los que mas se
beneficiaran de la estimulacion de la eritropoyesis con rHUEPO.

Todos los pacientes sometidos a un programa de predonacion de sangre autdloga y en
tratamiento con rHUEPO deberan recibir un suplemento adecuado de hierro (por ejemplo 200
mg diarios de hierro elemental por via oral) durante el tiempo que dure el tratamiento.

3.- Minimizar las pérdidas hematicas perioperatorias.
En este ultimo apartado incluiriamos una serie de apartados que los podriamos agrupar dentro
de las siguientes categorias:

* Planificacion detallada de la intervencién quirdrgica. La adecuada planificacion de la
intervencion quirargica va a ser el punto de partida para poner en marcha todo el dispositivo
de medidas disponibles para conseguir el objetivo de la no transfusidon de sangre alogénica.
El cirujano debe prever cada una de las complicaciones que puedan presentarse durante la
intervencion, disponer del equipo y material adecuado, y tomar todas las precauciones de
cara a reducir el tiempo quirurgico y, como consecuencia a disminuir el sangrado en todo lo
posible.

* Relacionadas con le técnica quirurgica. Es obvio mencionar en este apartado que las
pérdidas hematicas intraoperatorias estan claramente relacionadas tanto con una buena y
correcta hemostasia quirurgica, como con el tiempo o duracién de la intervencidn quirurgica.
Aunque en ocasiones la propia cirugia conlleva una serie de maniobras agresivas que no
pueden ser reemplazadas por otros gestos quirurgicos de menor agresividad, no por ello el
cirujano debe de ser consciente de realizar en todo momento una hemostasia cuidadosa,
para evitar en lo posible un mayor sangrado.

* Relacionados con la técnica anestésica. Dentro de las técnicas anestésicas destacan el
mantenimiento de la normotermia para mejorar la hemostasia; la hipotensién controlada
controvertida en segun que pacientes y tipo de cirugias; la anestesia regional y una correcta
posicion del paciente, para conseguir una reduccién en la congestion venosa.

* Recuperacion de sangre intraoperatoria. Es la técnica menos extendida y estudiada,
posiblemente atribuible a la limitacion de procesos en los que puede ser aplicada. En
realidad fue a partir de la década de los afos 70 cuando comercialmente se dispone del
primer aparato cuyo uso ha seguido hasta la actualidad con algunas modificaciones
tecnoldgicas. En general, técnicamente podemos hablar de tres dispositivos:

1. Dispositivos de flujo semicontinuo-continuo que incorporan un ciclo de lavado

2. Recipientes estancos rigidos dotados de vias desechables para la recogida. La sangre
puede lavarse antes de retransfundir o administrarse sin lavar.

3. Reservorios donde va a parar la sangre aspirada y filtrada tras lo que se retransfunde de
inmediato.
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Los primeros, aunque de mayor complejidad son los mas utilizados. El circuito de recuperacion
de sangre lavada (desechable) constaria de:

4. Linea de aspiracion de doble luz (aspiracion y anticoagulacion)

a) Solucion anticoagulante. Se ha usado heparina y citrato como anticoagulante. La
dosificacién de heparina recomendada es de 30Ul / ml (300 mg / I). Una vez
lavada y concentrada no es habitual encontrar dosis > 0,05 Ul / ml.

b) Reservorio filtrante con filtros entre 120 — 180 um.

c) Centrifuga. Aunque la centrifugacion se realizaba inicialmente a una velocidad de
5000 rpm, algunos autores recomiendan menor velocidad con el fin de disminuir
la hemolisis.

d) Lavado. Si bien la mayoria recomienda el suero fisiolégico para realizar el
lavado, otros autores optan por otras soluciones con el fin de evitar acidosis
metabdlica.

e) Bolsa de retransfusion con la sangre centrifugada recuperada con filtro de 40 um.

f) Bolsa de detritus.

En el recuperador continuo la concentracion y el lavado se realizan al mismo tiempo, poseen
tres bombas de rodillo, permitiendo trabajar con volumenes sanguineos pequefios (40 ml) lo
que los hacen muy utiles en pediatria.

La controversia en la utilizacién de las técnicas de recuperacion intraoperatoria se suscita ante
las limitaciones quirurgicas de la técnica, las complicaciones asociadas a la técnica y al
producto reinfundido, y al rendimiento propio de la técnica en cuanto a no transfusién de sangre
alogénica.

a) Limitaciones quirurgicas. Creemos que tienen vigencia las contraindicaciones clasicas
de:

i Zona séptica. Posibilidad de diseminacion.

ii. Cirugia oncoldégica. Posibilidad de diseminacion.

iii. Cirugia de suprarrenales. Posibilidad de crisis hipertensiva.

Algun autor esta investigando la posibilidad de utilizarlo en cirugia tumoral tratando la sangre
recuperada mediante radioterapia- irradiacion de 50 Gy-.

b) Entre las complicaciones descritas asociadas a la técnica, destacan el embolismo aéreo
(aparecio en los primeros dispositivos) y los errores en las soluciones del lavado. Existe
discusion en la calidad del producto reinfundido en lo que respecta a los productos
inflamatorios y a la potencial alteracién de la coagulacién (responsables del “salvaged
blood syndrom” descrito por Bull en 1990 con la aparicion de SDRA y CID).

c) La recuperacién de sangre intraoperatoria ha demostrado ser ventajosa en cirugia
cardiaca, vascular, ortopédica y traumatoldgica relacionada con los grandes volumenes
sanguineos perdidos durante ellas. Un reciente meta-analisis publicado concluia que la
técnica aplicada en cirugia ortopédica disminuia la proporcién de pacientes que
requerian transfusion en el preoperatorio, pero en el periodo postoperatorio sélo era
efectivo en cirugia cardiaca. Existen muy pocos estudios que hayan calculado esta
fracciéon recuperada, pero resulta llamativo que describiendo el mismo tipo de cirugia
(cirugia de la columna) la recuperacion oscile ampliamente entre el 35y el 68%.

* Medidas farmacolégicas para minimizar la pérdida hematica intraoperatoria.
Fundamentalmente los analogos de la lisina (acido tranexamico y acido g-aminocaproico) y
la aprotinina.

* Hemodilucién y practica transfusional conservadora. Esta técnica pasa a ser una opcion,
pero actualmente ha demostrado poco rendimiento en cuanto al ahorro de la transfusion
alogénica.
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Conclusiones.
A modo de resumen, podriamos decir que para hacer un uso optimo de la sangre en pericirugia,
deberiamos de seguir las siguientes premisas:

Evaluar la practica transfusional propia

Individualizar la transfusion y ser capaces de aceptar (en la medida de lo posible)
umbrales transfusionales mas bajos

Establecer todas las medidas de prevenciéon del sangrado en todo el periodo
perioperatorio

Mejorar los estados de anemia prequirurgicos

Aplicar las técnicas de ahorro de la transfusién disponibles en aquellos procesos en
que hayamos demostrado que la transfusion es comun, para garantizar que estas
medidas sean costo-efectivas

Tener en cuenta que la aplicacion de una técnica de ahorro, nos puede conducir
facilmente a la aplicacion de otra.

Sugerencias.
El acto transfusional perioperatorio es complejo y problematico. Es necesario que exista una
gran disciplina interna y esfuerzo organizativo entre los diferentes equipos implicados.

26



RS :--:‘ o] v! -
DA Pold G
S U

& @Q%@ NM@%%%%&%(&MW

AT ties peerrel s (GUrsiten)
wmgmmmtziwmm

Q PHed%@@Qé&ﬁQé@rﬁ'ac'on

ESUMEN

diderar recuperac

dre »

on celular de
2}

27



BIBLIOGRAFIA

Anestesia en Cirugia Ortopédica y en Traumatologia
Editores: Basora M, Colomina MJ.

Ed: Médica Panamericana, D.L. 2011

Deposito legal: M — 6262 — 2011.

ISBN: 978-84-9835-321-1

28



