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RESUMEN

Introduccidn: la artroplastia total de rodilla es un procedimiento frecuente y con proyeccion de aumento del ndmero de
cirugias. Existe un sindrome de fragilidad preoperatoria incluso en pacientes con bajas comorbilidades.

Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, y de cohorte retrospectivo. Se incluyeron los pacientes que realizaron
una evaluacion preoperatoria en DRIPP y cumplian con los criterios de vulnerabilidad. Se realizé una evaluacion funcional y
de fragilidad.

Resultados: se evaluaron 38 pacientes, con una mediana de edad 77 afios. El 60,5% tenian comorbilidad baja y 39,5% comor-
bilidad intermedia/elevada (Charlson 2 o mas). Se registro una frecuencia de fragilidad del 43.7%. En 9 pacientes se modifico
la conducta quirdrgica inicial.

Conclusién: la presencia de fragilidad preoperatoria fue elevada. La evaluacion geridtrica DRIPP modificé el plan final de
tratamiento en casi un 25% de los pacientes evaluados.

ABSTRACT

Introduction: Total knee arthroplasty is a frequent procedure with a projected increase in the number of surgeries. Preoperative
fragility syndrome has been observed even in patients with low comorbidities.

Methods: Observational and retrospective cohort study. Patients who reach the vulnerability criteria and underwent a preopera-
tive assessment in DRIPP were included. A functional and fragility evaluation was performed.

Results: 38 patients were assessed with a median age of 77 years. 60.5% had low comorbidity and 39.5% had intermediate/
high comorbidity (Charlson 2 or more). A fragility frequency of 43.7% was recorded. In 9 patients the initial surgical behavior
was modified.

Conclusion: The presence of preoperative fragility was high. The geriatric evaluation DRIPP modified the final treatment plan in
almost 25% of the evaluated patients.
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Introduccién

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los
procedimientos mas frecuentes en ortopedia. Su
indicacion ha aumentado considerablemente en los
Ultimos afios asi como se demuestra en los registros
americanos donde se prevé un aumento del 674% en
reemplazos primarios de rodilla al 2030, o que conduce
a un nuamero de 3.44 millones de procedimientos. (1)
De la misma manera la cirugia de revisién protésica de
rodilla se espera que aumente de forma similar (601%
al 2030). Resultados semejantes han proyectado los
registros britanicos. (1,2)

Por otro lado la expectativa de vida y la poblacién
anciana ha crecido, y la ATR en pacientes afiosos es
cada vez mas frecuente. Esta poblacién suele ser mas
fragil y esta sujeta a estadias mas prolongadas, mayor
morbilidad y mayor porcentaje de transfusiones como
demuestra Skinner y colaboradores. (3)

La fragilidad se entiende como un estado de
disminucion de la reserva fisioldégica del paciente
que lo ubica en un estado de vulnerabilidad y menor
capacidad de adaptacién a los estresores. (4) También
puede ser entendida, desde una perspectiva mas
amplia, como la acumulacion de los diferentes
trastornos geriatricos. La fragilidad se ha asociado
en multiples cohortes prospectivas a muerte,
discapacidad, caidas y hospitalizacion. (4-6) Hallazgos
similares se han encontrado en cohortes quirdrgicas,
donde el sindrome de fragilidad se asocié con mayor
frecuencia a complicaciones postquirdrgicas, muerte,
prolongacion del tiempo de internacion y alta a un
tercer nivel. (6-12)

Si bien existen muchos estudios que demuestran que
la fragilidad es una entidad diferente a la comorbilidad,
este aspecto no esta muy estudiado en pacientes con
artrosis de rodilla. Entendemos que la deteccion del
sindrome de fragilidad, sobre todo en los pacientes
con baja comorbilidad, es de fundamental importancia
para definir con precision y gestionar los riesgos
perioperatorios.

El ciclo de fragilidad constituye un continuo de
sarcopenia, disminucién de la actividad metabdlica
basal y desnutricion crénica entre otros, que llevan a
un deterioro de la capacidad homeostatica frente a
estresores. (4) Los pacientes con artrosis de rodilla,
por la limitacién en su actividad que les impone el dolor
crénico, son un grupo particularmente vulnerable al
desarrollode lafragilidad. Pensamos que lafrecuencia de
fragilidad en pacientes con artrosis de rodilla que estan
siendo evaluados para resolucion quirdrgica, es elevada,
independientemente del nimero de comorbilidades.
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Actualmente los cirujanos protésicos se enfrentan a
un escenario de continuo crecimiento del nimero de
artroplastias, no solo primarias sino también cirugias
de revisiéon en una poblacién que aumenta no solo en
cantidad sino también en edad y con comorbilidades
que lo convierten un una poblacién fragil.

Es por esto que en nuestra institucién se ha creado un
sector denominado DRIPP (Determinacién de Riesgos
para Practicas y Procedimientos en el Adulto Mayor)
el cual tiene como fin realizar una evaluacion clinica y
geriatrica integral dirigida a la deteccién, calificacién,
cuantificacion y gestién del riesgo preoperatorio.

El objetivo primario del siguiente estudio es evaluar la
frecuencia de la fragilidad en una poblacién geriatrica.
Se evaluaran las recomendaciones dadas por DRIPP
durante la evaluacién preoperatoria, y si estas pudiesen
ser una herramienta Util al momento de la toma de
decisiones del especialista.

Materiales y métodos

El presente es un estudio observacional, descriptivo, de
cohorte retrospectiva. Se incluyeron consecutivamente
los pacientes en plan de cirugia de reemplazo de rodilla
que realizaron una evaluacion preoperatoria en DRIPP
en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre Diciembre
del 2015 y Abril del 2016.

Los pacientes fueron derivados por los médicos
tratantes si cumplian algunos de los siguientes criterios
de vulnerabilidad: edad > 80 afios, polifarmacia
(=5 medicamentos de consumo habitual), deterioro
funcional (se consideré deterioro funcional si el paciente
necesita ayuda para realizar alguna de las siguientes
actividades: prepararse la comida, manejar dinero,
tomar la medicacién, hacer compras, viajar sélo en
cualquier medio de transporte), riesgo nutricional
(pérdida de mas de 5 % del peso corporal en el ultimo
afio), estado general de salud (2 0 mas internaciones en
el ultimo afio), riesgo de deterioro cognitivo (dificultad en
comprender o recordar indicaciones médicas), mas de 2
comorbilidades, demencia, Parkinson y cirugia de ATR
bilateral simultanea. Se excluyeron aquellos pacientes
que no realizaron la evaluacion de manera completa.

La evaluacion incluy6 el registro de recursos sociales
(OARS - escala de recursos sociales de Older Americans
Resource and Services Group), nutricién (IMC-indice
de masa corporal-, pérdida de peso), medicacion
(polimedicacion, medicacion potencialmente
inapropiada), comorbilidades (indice de comorbilidad
de Charlson - ICC), funcionalidad (AVD -actividades
basicas de la vida diaria- de Katz y AVDI -actividades
instrumentales de la vida diaria- de Lawton), desempefio
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cognitivo (minimental test y prueba del reloj), depresién
(test de Yesavage), desempefio muscular (get up and
go y prueba de la silla) y dinamometria (Jama hand
grip dynamometer), fragilidad (escala de fragilidad de
Edmonton) y dolor (Escala Visual Analoga).

Para el analisis descriptivo de variables continuas se
utilizé6 medias con su desvio estandar (DE) o medianas
con su rango intercuartil (RI) segun distribucién. Para
aquellas variables categoricas se utilizé porcentaje con
su numero absoluto.

Resultados

En total fueron evaluados 38 pacientes en DRIPP, 26
(68,4%) eran mujeres con una mediana de edad de 77
afios (Rl 69-81). De estos, 10 pacientes (26,3%) fueron
derivados con un plan de tratamiento inicial para PTR
bilateral. El nivel de comorbilidad por ICC se distribuyé:
23 (60,5%) pacientes tenian comorbilidad baja (Score de
Charlson 0 6 1), y 15 (39,5%) comorbilidad intermedia/
elevada (Score de Charlson 2 0 mas).

Comorbilidades

3

ACY Demencia

Figura 1. Frecuencia de las comorbilidades evaluadas vy
porcentajes correspondiente.

Las frecuencias de los trastornos geriatricos y de
fragilidad preoperatoria fueron registrados de acuerdo
como se muestran en la tabla a continuacién (Tabla 1),
donde se registro una frecuencia de fragilidad del 43.7%.

En la totalidad de los pacientes se realizé alguna
intervencion o recomendacién a partir de la evaluacion
DRIPP (figura 2). Las mas frecuentes fueron en la
medicacion 86.4% (32), comorbilidad 67.5% (25) y
prevencion del delirio 54% (20). En seis pacientes con
plan de tratamiento inicial para PTR bilateral, se modifico
la indicacion quirdrgica a cirugia de ATR unilateral (y
eventualmente secuencial) a partir de la evaluacién
geriatrica; y en otros tres pacientes se suspendié o
pospuso la cirugia por deteccién de alto riesgo clinico
geriatrico.

Discusién
Un alto porcentaje de los pacientes con artrosis de rodilla

CARACTERISTICA CLASIFICACION TOTAL (38
PACIENTES)
Sedentario 27 (71%)
Obesidad BMI =30 24 (63%)
Polimedicados z 5 farmacos 25 (65,7%)
Medicacién potencialmente | o0 e 4o beers | 23 (60,5%)
inapropiada
AVD =5 20 (52,6%)
Deterioro funcional
AVDI <7 24 (63,1%)
Minimental Test <24 |6 (15,8%)
Deterioro cognitivo
Prueba del reloj <5 | 16 (42,1%)
Depresion Yesavage = 5 10 (26,3%)
Get up and go 17 (44,7%)
Deterioro del desempefio =20seg
muscular i
Prueba de la silla 23 (60,5%)
=17 seg.
Deterioro de la fuerza Hand grip 27 (71%)
muscular
Caidas en el dltimo afio 13 (34,5%)
Dolor crénico EVA=5 34 (89,5%)
moderado/severo
Fragilidad Edmonton 27 18 (47,3%)

Tabla 1. Frecuencias de trastornos geriatricos y fragilidad.

Recomendacion por DRIPP

86.4
“6? =

M Porcentaje (%)

Figura 2. Porcentaje de recomendaciones brindadas por
DRIPP.

son adultos mayores con diferentes niveles de carga
de enfermedad, discapacidad y vulnerabilidad. Una
proporcién importante de ellos en algin momento
sera evaluado para cirugia protésica, y la expectativa es
que cada vez sea mayor. La evaluacién prequirurgica
clinica cldsica de estos pacientes se basa en la
comorbilidad, (13) omitiendo la evaluacién de otras
dimensiones relevantes a la hora de definir el riesgo
quirurgico tales como funcionalidad, sindromes
geriatricos, fragilidad y desempefio funcional. Esta
evaluacion permite precisar el riesgo preoperatorio,
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detectar deterioros en diferentes esferas que pueden
permitir una intervencién previa y anticiparse a los
riesgos para lograr una mejor gestion de los mismos.
(14) Ademas, puede constituirse en una herramienta
mas para el traumatdlogo, a la hora de decidir qué tipo
de estrategia quirdrgica es la mas apropiada frente a
cada paciente en particular.

Laproyecciénalosproximosafiosestimauncrecimiento
importante no solo del nimero de ATR primarias,
sino también el aumento del nimero de revisiones
protésicas. Las mismas son cirugias mas complejas,
prolongadasy en muchos casos en poblaciones fragiles
y con numerosas comorbilidades y deterioro funcional.
La creacién de grupos especializados en la evaluacién
clinica y geriatrica integral nos dara el beneficio de
detectar a los pacientes con riesgos operatorios altos
desde una vision global, permitiéndonos intervenir
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RESUMEN

Introduccién: la artroplastia total de rodilla bilateral es una opcion para el tratamiento de la artrosis de ambas rodillas. El
dcido tranexdmico ha demostrado reducir el sangrado en procedimientos unilaterales. La compresion mecdnica con torniquete
es un tema de debate.

Materiales y métodos: se trata de un andlisis retrospectivo de pacientes tratados con artroplastia total de rodilla bilateral
divididos en dos grupos segun la estrategia de control de sangrado. El grupo control estd constituido por 31 pacientes sin
utilizacion de dcido tranexdmico y con utilizacion de torniquete. El grupo con utilizacion de dcido tranexdmico consta de 61
pacientes sin utilizacion de torniquete. Se registraron los valores de hemoglobina en el segundo dia posoperatorio y el nimero
de transfusiones como también las complicaciones tromboembdlicas, el tiempo quirdrgico, el dia de inicio de la marcha, y la
estadia hospitalaria.

Resultados: no hubo diferencias significativas en el andlisis demogrdfico comparativo y las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes entre ambos grupos. El valor promedio de la hemoglobina a las 48 horas del postoperatorio fue 9.12 gr/dl con una
caida de 4.22 gr/dl en el grupo control, y 9.31 gr/dl con caida de 3.68 gr/dl en el grupo tranexdmico (p 0.07). Se registrd una
diferencia significativa en el nimero y volumen de transfusiones siendo mayor en el grupo control (p 0.002). No se observé
diferencia en relacién a las complicaciones.

Conclusién: el uso del dcido tranexdmico en la artroplastia total de rodilla bilateral ha demostrado disminuir el porcentaje de
transfusiones recibidas y una tendencia a una menor caida de la hemoglobina postoperatoria en pacientes intervenidos sin
torniquete en comparacion a pacientes operados con uso de torniquete y sin dcido tranexdmico.

ABSTRACT

Background. Bilateral total knee replacement (TKR) is a treatment option in patients with bilateral knee osteoarthritis. The use
tranexamic acid (TA) has shown to reduce perioperative bleeding in unilateral TKR. The use of mechanical compression by a
tourniquet is controversial.

Methods: This is a retrospective analysis of patients treated with bilateral total knee arthroplasty divided into two groups ac-
cording to the bleeding control strategy. The control group consists of 31 patients without use of tranexamic acid and using
tourniquet. The group with tranexamic acid use consisted of 61 patients without the use of tourniquet. Hemoglobin values were
recorded on the second postoperative day as well as the number of transfusions, thromboembolic complications, surgical time,
day of onset of gait, and hospital stay.

Results: There was no significant difference between demographic and clinical characteristics of patients between both groups.
The mean value of hemoglobin at 48 hours was 9.12 gr/dl with a 4.22 gr/dl decrease in the control group, versus 9.31 gr/dl with
a 3.68 gr/dl decrease in the tranexamic group (p 0.07). There was a significant difference in the number and volume of transfu-
sions, being higher in control group (p 0.002). The complication rate was similar in both groups.

Conclusions: The use of tranexamic acid in surgical bilateral arthroplasty has been shown to decrease the percentage of trans-
fusions received and a trend towards a lower drop in postoperative hemoglobin in patients without tourniquet compared to a
series using tourniquet and tranexamic acid.
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Introduccién

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento
efectivo para pacientes con estadios avanzados de
artrosis. En pacientes con compromiso articular bilateral
este procedimiento puede realizarse en ambas rodillas
en el mismo acto quirdrgico (ATR bilateral simultanea/
secuencial) o en dos procedimientos separados en el
tiempo. El sangrado promedio postoperatorio en una
ATR es 340 a 1500 ml. (1,2)

La aplicacion de compresién mecanica con el uso de un
torniquete, y la utilizacién de agentes antifibrinoliticos
sondosestrategias utilizadas conelobjetivodedisminuir
el sangrado perioperatorio. El acido tranexamico (AT)
es un antifibrinolitico que satura los sitios de unién
de la fibrina al plasminégeno, inhibiendo la acciéon del
mismo, evitando asi la disolucién del coagulo.

Estudios anteriores han demostrado que el uso del
AT en ATR unilaterales se relaciona a una disminucién
significativa en la pérdida de sangre y el requerimiento
de transfusiones en el postoperatorio. (3-12) Existen
escasos reportes en la literatura sobre el uso de acido
tranexamico en artroplastia total de rodilla bilateral
realizadas en el mismo acto quirdrgico (ATR bilateral
simultanea/secuencial).

La compresion mecdnica mediante un torniquete
es un punto de discusion actual. Si bien su uso se
asocia a un menor sangrado intraoperatorio, (13-15)
existen multiples reportes que describen desventajas
considerables en el postoperatorio en relaciéon a
su utilizacion, incluyendo disminucion de la fuerza
muscular y la flexion activa de rodilla, (16-18) aumento
del dolor y la inflamacién, (19-20) problemas de
cicatrizacién de herida quirargica, (21) y riesgo de
lesion de nervios periféricos. (22, 23)

El objetivo de este trabajo es evaluar el sangrado
postoperatorio en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de ATR bilateral tratados con AT sin
utilizacion de torniquete en comparacién con aquellos
operados con uso de torniquete sin AT.

Materiales y métodos

Se realizd6 un analisis retrospectivo de todos los
pacientes sometidos a ATR bilateral secuencial entre
enero de 2009 y enero 2015. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos segun la estrategia de control
de sangrado postquirudrgico aplicada en cada caso. En el
periodo de enero de 2009 a enero de 2013 se operaron
31 pacientes, sin utilizacién de acido tranexamico y
con utilizacién de torniquete (grupo control). A partir
de febrero de 2013, hasta enero 2015 se operaron
61 pacientes, con utilizacién de acido tranexamico
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y sin utilizacion de torniquete (grupo en estudio:
tranexamico). Todas las cirugias fueron realizadas por
el mismo equipo quirdrgico mediante un abordaje para-
patelar medial, utilizando en todos los casos modelos
protésicos cementados sin conservaciéon de ligamento
cruzado posterior, con estabilizacion posterior en el
grupo control y con pivote medial o estabilizacion
posterior en el grupo de estudio.

En el grupo control se utiliz6 un torniquete neumatico
con una presién controlada de 320 mmHg (Zimmer
ATS® 3000), insuflado previo al abordaje quirurgico
y liberado posterior a la colocacion de los componentes
protésicos previo al cierre. En este grupo no se utilizé AT.
En el grupo en estudio se empled AT en una dosis inicial
de 1 gr 15 minutos antes de comenzar la cirugiay 1 gr
antes de comenzar el cierre de herida. En este grupo no
se utilizé torniquete.

En todos los casos la cirugia bilateral se realizé en forma
secuencial bajo la misma anestesia, iniciando el lado
izquierdo inmediatamente posterior a la colocacion
de la prétesis del lado derecho, finalizando el cierre
el equipo quirdrgico en ambos lados. La anestesia
empleada fue por via peridural con 2,0-2,8 mL de
bupivacaina 0,5%, sin opiaceos. En todos los casos
se indicé la analgesia via catéter epidural durante las
primeras 48 horas con flujo continuo de ropivacaina/
morfina en dosis estandarizadas asociado a un esquema
de antiinflamatorios no esteroides. Se realizé profilaxis
antibiotica con cefalosporina de primera generacién por
24 horas y profilaxis antitrombotica con dabigatran 220
mg cada 24 horas durante tres semanas. Larehabilitacion
fue llevada a cabo por el equipo de kinesiologia bajo
un protocolo de visitas diarias durante la internacion
y visitas domiciliarias cada 48 horas por dos semanas
posterior al alta hospitalaria.

Durante la internacién se realizé transfusion sanguinea,
en forma de concentrado de glébulos rojos a los
pacientes con hemoglobina menor a 8 g/dl, y menor a
9 g/dl a aquellos con antecedentes cardiacos o signos/
sintomas de anemia.

Como analisis primario se registro del valor de la
hemoglobina a las 48 horas del postoperatorio, el
namero de pacientes que requirieron transfusiones y el
ndmero de transfusiones por paciente en cada grupo. Se
analizé el nimero de complicaciones tromboembdlicas
durante los primeros 90 dias posoperatorios.

En el analisis secundario se incluy6 el tiempo quirdrgico,
el dia de inicio de la marcha, y la estadia hospitalaria.

Se realizd un analisis demografico de los pacientes
incluidos en ambos grupos. Los datos fueron obtenidos
de la historia clinica electrénica, con la aprobacion
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del comité de ética de nuestra institucion. Todos los
pacientes fueron incluidos en el andlisis sin pérdida de
seguimiento.

Resultados

No hubo diferencias significativas en el analisis
demografico comparativo y las caracteristicas clinicas
de los pacientes entre ambos grupos (Tabla 1).

Grupo control Grupo
(Media + tranexéamico Valor
Desvio (Media t Desvio de P
!

Hb pre-operatorio (g/dl) 13.35 + 0.68 13 +1.06 0.410
Hb a 48 hs post-operatorio (g/dl) 9.12+£1.28 9.31£1.30 0.540
A Hb pre-post operacion (48 hs) (g/d) | 4.22 +1.44 368 +1.44 0.075
% de pacientes que requirieron | 48.38% 21.531% 0.002
transfusion
Promedio de volumen transfundido | 288 = 11 mi 157 £+ 7.5 ml 0103
{ml)
Complicaciones TE 45 dias post-op. 3.23% B8.47% 0.660
Duracién de Cirugia (minutos) 135.96 + 32.05 | 1205 +27.58 0.019
Tiempo hasta el inicio de la marcha | 3.32 £1.16 272104 0.007
(dias)
Estadia hospitalaria (dias) 7.38+245 6.28 +3.99 0.003

Grupo control Grupo tranexamico Valor
(Media + Desvio (Media + Desvio de P
Estandar) Estéandar)

N° de pacientes 31 61
Sexo (% femenino) 64,52% 83,05% 0.048
Edad 64,94 +10,51 67,59 +9,51 0.269
IMC (Kg/m2) 27,86 +3,9 32,32 +5,89 0.016
Eje (% Genu Varo) 67,74% 66,1% 0.766
Anestesia 100% 98,3%
(% Peridural)

Tabla 1. Datos demograficos comparativos en ambos grupos.

Los resultados de las variables analizadas en relacion
a los objetivos primarios y secundarios se presentan
de manera comparativa en la Tabla 2. No hubo
diferencias en el valor promedio de la hemoglobina
preoperatoria entre ambos grupos. El valor promedio
de la hemoglobina a las 48 horas de la cirugia fue 9,12
+ 1,28 con una caida de 4,22 + 1,44 en el grupo control
(con lazo/sin AT), mientras que en el grupo en estudio
(sin lazo/con tranexamico), el valor promedio fue de
9,31 + 1,30 con una caida de 3,68 + 1,44, esta diferencia
demostrd un valor de significancia de p de 0.07. El
porcentaje de pacientes que requirieron transfusion en
el postoperatorio (48,38% vs. 21,31%), como el volumen
promedio transfundido por paciente (288 mlvs. 157 ml),
fue significativamente mayor en el grupo sin utilizacién
de AT (grupo control) (p 0.002).

En nuestra serie, cinco de los pacientes del grupo
en estudio (tranexamico), y un paciente en el grupo
control presentaron complicaciones tromboembdlicas
(8.2% vs 3.22%). La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p 0.66). Todas las complicaciones
tromboembdlicas fueron tratadas con anticoagulacion
segun dosis estandar, por 6-12 meses. Un paciente del
grupo en estudio requirid la colocacion de un filtro de
vena cava. En cuanto a los objetivos secundarios, la
duraciéon de la cirugia, el tiempo de inicio de marcha
y la estadia hospitalaria demostré una diferencia
significativa (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados comparativos de las variables analizadas
segun los objetivos primarios y secundarios en ambos
grupos. Hb (hemoglobina), AHb (variacion de hemoglobina) %
(porcentaje), TE (tromboembodlicas).

Discusién

El manejo del sangrado asociado a la ATR es un desafio
en continuo desarrollo. La aplicacién de compresion
mecanica con el uso de un torniquete, y la utilizaciéon de
agentes antifibrinoliticos son dos estrategias utilizadas
con el objetivo de disminuir el sangrado perioperatorio
en la ATR.

La compresion mecanica mediante un torniquete
es un punto de discusién actual. Su utilizacion se
asocia a un menor sangrado intraoperatorio, con una
mejor visualizacion y mejoria en el cementado de los
componentes protésicos. (13-15) Si bien un reporte
actual revela que la mayoria de las ATR son realizadas
con utilizacion de torniquete, (16) la bibliografia no solo
es controversial en cuanto a sus beneficios, sino que
existen multiples publicaciones que relacionan su uso
con efectos adversos. Al analizar su repercusion sobre
el sangrado total relacionado a la ATR (intraoperatorio
y postoperatorio), existen trabajos que asocian a la
utilizacion del lazo hemostatico con disminucién del
sangrado, (17, 18) mientras que otros reportan que el
sangrado total es el mismo (19-21) o incluso aumenta.
(22-23) A su vez, la utilizacién de torniquete en ATR
se asocia a disminucion de la fuerza muscular y la
flexion activa de rodilla, (24-26) aumento del dolor y
la inflamacion, (27, 28) problemas de cicatrizacién de
herida quirurgica, (29) y riesgo de lesién de nervios
periféricos. (30-31) En un estudio randomizado vy
controlado sobre pacientes tratados con ATR bilateral
simultanea, Dennisy col (32) compararon el sangrado
al utilizar torniquete en una rodilla y no utilizarlo en
la otra, no encontrando diferencias significativas
en el sangrado global en la comparacién de ambas
situaciones. A su vez, los mismos autores describen
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una disminucién de la fuerza de cuadriceps en los
miembros inferiores en los que se utiliz6 torniquete
en comparacion al contralateral, principalmente en los
primeros tres meses post-operatorios. (32) En nuestra
institucion no se ha utilizado torniquete en los ultimos
tres afios, ya sea para ATR unilaterales, como para
ATR bilaterales o ATR de revisién. Como se observé en
nuestra serie de estudio, el grupo inicial fue tratado con
lazo hemostatico y sin acido tranexamico. A partir del
afio 2013 con la introduccion del acido tranexamico se
cambié la estrategia del equipo tratante al evidenciarse
menor sangrado intraoperatorio hacia una conducta
de no utilizacion de torniquete para las cirugias. Como
se demostrd en los resultados, existié una tendencia
estadistica a una menor caida de la hemoglobina en los
pacientes operados con acido tranexamico. Asi mismo
se evidencia un menor porcentaje de transfusién en
estos pacientes.

Respecto a la diferencia observada en cuanto a la
estadia hospitalaria, el tiempo de cirugia y el tiempo de
inicia de la marcha consideramos que la misma no es
atribuible a la técnica empleada en si, sino que se debe
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a un cambio de la estrategia del sector en lograr una
rapida recuperacién de la marcha con menores tiempos
de estadias hospitalarias.

Como limitacién de este trabajo debemos enfocar que
se trata de una serie con dos estrategias diferentes en
un periodo de tiempo diferente. Dados los resultados
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Conclusién

El uso del acido tranexamico en cirugia de ATR bilateral
ha demostrado disminuir el porcentaje de transfusiones
recibidas y una tendencia a una menor caida de la
hemoglobina postoperatoria en pacientes intervenidos
sintorniquete encomparaciénconunaseriede pacientes
operados con torniquete y sin acido tranexamico. No
se registro diferencia de complicaciones entre ambos
grupos.
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