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RESUMEN

El uso de isquemia tiene consecuencias fisiologicas y bioquimicas significativas, la
exanguinacion de la extremidad provoca complicaciones y cambios metabdlicos,
hemodindamicos entre otros. Se realizo un estudio comparativo y transversal en pacientes
operados de artroplastia total de rodilla (N=40). El objetivo fue comparar isquemia mecanica
(Grupo A) e isquemia con epinefrina (Grupo B) aleatoriamente. Las variables de estudio
fueron sangrado, hemoglobina, creatininfosfoquinasa y tiempo quirtrgico, se hizo un analisis
estadistico con t de Student . El sangrado transoperatorio y a las 48 horas para el Grupo A
fue de 133+46.3ml/302+£83.4ml. con un promedio de 435+105.6ml y para el Grupo B de
220+64.8/76+30.1ml. con un promedio total de 296+75.2ml. Se obtuvo para sangrado
transoperatorio T=-4.883, sangrado a las 48 horas de T= 11.413 y para sangrado total de T=
4.812. La Hemoglobina prequirurgico y postquirdrgico fue Grupo A: 14.58+2.1mg/dl
/13.0£2.14mg/dl. Grupo B: 13.5£1.4mg/dl /12.47+1.3mg/dl de las cuales se midio la
diferencia de perdida hematica total resulto para el grupo A 1.5£0.4mg/l y para el grupo B
1.09+0.5mg/l. Los resultados estadisticos Evidenciaron una T =2.6. Los niveles de
creatininfosfoquinasa postoperatoria para ambos grupos, fue en Grupo A 283.3+85.9Ul y
Grupo B 111.8+£35.6ui con una T=8.239. El tiempo quirdrgico del Grupo A fuede 78.9+15.2
minutos y para el Grupo B 100.64+35.6 minutos. con una T=-5.237. Se present6 dehiscencia
de herida quirrgica como complicacién en el Grupo A. Hubo relevancia estadistica para
todos los puntos a comparar con una P=0.001 y con un intervalo de confianza del 95%. De
esta forma se concluye que existe diferencia estadisticamente significativa entre ambo grupos
encontrando que el uso de isquemia con epinefrina disminuye significativamente el riesgo de
sangrado, dafio tisular y complicaciones.

Palabras clave: Isquemia mecénica, Isquemia con Epinefrina, artroplastia total de rodilla.



SUMMARY

The use of ischemia has significant physiological and biochemical consequences, the
exsanguination of the limb causes complications and metabolic, hemodynamic and other
changes. A comparative and cross-sectional study was performed in patients undergoing total
knee arthroplasty (N = 40). The objective was to compare mechanical ischemia (Group A)
and ischemia with epinephrine (Group B) randomly. The study variables were Bleeding,
hemoglobin, creatininphosphokinase and surgical time, carrying out a statistical analysis with
Student's t test. The intraoperative bleeding and at 48 hours for Group A was 133 +£46.3ml/
302 £+ 83.4ml. with a total average of 435 = 105.6ml and for Group B of 220 + 64.8 / 76 +
30.1ml. with a total average of 296 + 75.2ml. where it was obtained for transoperative
bleeding T = -4.883, bleeding at 48 hours of T = 11.413 and for total bleeding of T = 4.812.
The pre-surgical and postsurgical hemoglobin was Group A: 14.58 + 2.1mg / dI
/13.0+2.14mg / dl. Group B: 13.5 + 1.4mg / d1 /12.47+1.3mg / dl. of which the difference in
total blood loss was measured was for group A 1.5 + 0.4mg / | and for group B 1.09 + 0.5mg
/ 1. The statistical results Evidenced a T = 2.6. The levels of postoperative creatinine
phosphokinase for both groups was in Group A 283.3 + 85.9ui and Group B 111.8 £ 35.6UI
with a T = 8.239. The surgical time of Group A was 78.9 = 15.2 minutes and for Group B
100.6 = 35.6 minutes. with a T = -5.237. Surgical wound dehiscence was presented as a
complication in Group A. There was statistical significance for all the points to be compared
with a P=0.001 and with a confidence interval of 95%. In this way, it is concluded that there
is a statistically significant difference between both groups, finding that the use of ischemia
with epinephrine significantly decreases the risk of bleeding, tissue damage and
complications.

Key words: Mechanical ischemia, Ischemia with Epinephrine, total knee arthroplasty.
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I.- INTRODUCCION

La gonartrosis es un padecimiento que afecta principalmente a personas mayores
condicionando importante incapacidad funcional por el dolor que esta ocasiona secundario
al desgaste articular y a la inflamacion de las estructuras adyacentes a la rodilla, esto
disminuye la calidad de vida de los pacientes por lo que la artroplastia total de rodilla es un
manejo de salvamento en donde se sustituye la superficie articular con componentes de
aleaciones metalicas con el fin de alinear la rodilla afectada y disminuir el doler ocasionado

por la degeneracidn articular.

En los EE. UU.,, la incidencia de Artroplastia Total de Rodilla ha aumentado de
402.100 en 2005 a 676.000 en 2009, y se prevé que aumente a 3,5 millones por afio en 2030

En 2012, mas de 670.000 reemplazos totales de rodilla se realizaron en los Estados
Unidos solamente, con gastos agregados que corresponden a $36,1 millones. Se espera que
el numero de reemplazos totales de rodilla aumente a medida que la edad promedio de la

poblacion aumenta, lo que pone en relieve la futura carga econdmica asociada.

Este procedimiento quirurgico de importante magnitud el cual puede tener multiples
complicaciones entre ellas hemorragias e infecciones que puedan comprometer la salud del

paciente.

Un torniquete con venda eléstica y la epinefrina se utiliza habitualmente en cirugia
ortopédica para disminuir la sangre en el campo quirtrgico. Esta practica pretende mejorar
la visualizacion de las estructuras criticas, disminuir la sangre perdida y acortar los tiempos
de Ia cirugia. E1 miembro distal queda isquémico, lo que puede tener consecuencias
fisioldgicas y bioquimicas significativas y la exanguinacion de la extremidad provoca una
gran serie de complicaciones como cambios metabdlicos, hemodindmicos, neuroldgicos,

musculares entre otros.

El uso de isquemia mecanica utilizando una venda eldstica tipo Esmarch conllevan
multiples riesgos incluyendo las consecuencias de las altas presiones sobre los tejidos

profundos y superficiales. Quemaduras en la piel, abrasiones pueden ocurrir en la interfase
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del manguito, mientras que las presiones prolongadas pueden causar el sindrome
compartimental, neuropraxia, lesion vascular, inflamacidn postoperatoria y la rigidez
ampollas. El sindrome post-torniquete es una complicacidén poco reconocida con sensacion
prolongada y pronunciada inflamacion postoperatoria de la extremidad sostenida con edema,

rigidez, palidez, debilidad muscular, trombosis venosa y embolia pulmonar .

El uso de epinefrina administrada localmente reduce potencialmente concentraciones
toxicas en sangre de los anestésicos locales disminuye los procesos de distribucion en el
flujo sanguineo, y también puede reducir el riesgo de hemorragia en la rodilla. Sin embargo,
también hay algiin potencial efectos adversos locales y sistémicos, como-necrosis tisular y

un mayor riesgo de infecciones.’

El propdsito de este estudio fue identificar y comparar los cambios fisico-quimicos y
metabdlicos ocasionados por el uso de isquemia mecanica con venda Esmarch y con
epinefrina, asi mismo, evidenciar la efectividad de cada uno de los grupos estudiados y sus

complicaciones.



II.LREVISION DE LITERATURA

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que implica el
cartilago y muchos de sus tejidos circundantes. Ademas de los dafios y pérdida del cartilago
articular, hay remodelacion del hueso subarticular, formacion de osteofitos, laxitud
ligamentosa, debilitamiento de los musculos peri articulares, y, en algunos casos, la
inflamacion sinovial. Estos cambios pueden ocurrir como resultado de un desequilibrio entre
la descomposicidn y la reparacion de tejido de la articulacion. Los sintomas primarios de la
osteoartritis incluyen dolor en las articulaciones, rigidez y limitacion del movimiento. La
progresion de la enfermedad suele ser lenta, pero en ultima instancia, puede producir dolor y

conducir a la discapacidad. (Gurdeep S. Dulay.2015).

La osteoartritis es la enfermedad articular mas comun en todo el mundo, afecta un
estimado del 10% de los hombres y el 18% de las mujeres mayores de 60 afios de edad. La
incidencia de la enfermedad aumenta con la edady predomina en las mujeres a partir de los
50 afios. Mas del 70% de la poblacion mayor de 50 afios tiene signos radiologicos sugestivos
de Osteoartrosis. Se estima que la prevalencia a nivel mundial, en la poblacidon adulta, de
osteoartritis de cadera es de un 11%, y de un 24% para osteoartritis de rodilla. ( Carmen

Llanos Val Jiméne .2016.).

Las Personas afectadas sufren un dolor considerable y experimentan dificultades
realizando actividades de la vida diaria. Como resultado, osteoartritis impone una una carga
sustancial para la sociedad y unos costes sistema sanitario. Como no hay cura para la
osteoartritis, la gestion se centra en las estrategias no quirurgicas que apuntan a aliviar el

dolor y mejorar la funcidn fisica. (A. Van Ginckel.2017)

El dolor y la pérdida de la funcion pueden ser debilitantes; en los paises desarrollados
la repercusioén socioecondmica resultante es grande, con un costo entre 1.0% y 2.5% del
producto interno bruto. Tradicionalmente, el tratamiento quirtrgico de la artrosis consiste en
el manejo del dolor con el reemplazo de la articulacion de la enfermedad en etapa terminal.

(S Glyn-Jones. 2015)


https://ck2-cert.clinicalkey.es/#!/search/Dulay%20Gurdeep S./%7B%22type%22:%22author%22%7D
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656716302098#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656716302098#!

Los factores de riesgo para la osteoartritis de la rodilla incluyen factores sistémicos
tales como obesidad, edad creciente, género femenino e historia familiar; También
desempefian un papel importante los factores especificos de las articulaciones, como la mala
alineacion (que conduce a una carga anormal) y la lesion previa de la rodilla (particularmente

el ligamento cruzado anterior y la lesiéon meniscal). (Liddle, 2013,)

El principal sintoma de la osteoartritis es el dolor, con grados variables de rigidez y
deformidad (generalmente varo). Aunque la osteoartritis es una enfermedad progresiva, el
nivel de dolor asociado con ella a menudo fluctua y puede verse afectado por factores como
el peso, el nivel de actividad, el clima y la hora del dia. El nivel de dolor experimentado por
los pacientes con osteoartritis se correlaciona con las medidas radiologicas de la gravedad de
la enfermedad, pero esto es inconsistente: una proporcion de pacientes con enfermedad en
fase terminal en las radiografias de rodilla permanecera asintomatica y nunca presente a un

médico.

La osteoartritis puede considerarse un trastorno de la homeostasis del cartilago, en el
que el mecanismo de reparacion del cartilago (mediado por los condrocitos) falla, inclinando
el equilibrio a favor de la degradacion del cartilago. En respuesta a la inflamacion y la
degeneracion del cartilago, una remodelacion significativa se produce en el hueso subcondral
que conduce a las caracteristicas radioldgicas caracteristicas de la esclerosis subcondral y la

formacidn de osteofitos.



FIGURA 1. Gonartrosis tricompartimental. (Liddle, 2013)

En la rodilla, la evidencia de la osteoartritis es evidente en las radiografias en hasta el
50% de la poblacién mayor de 75 afios, mientras que hasta un tercio sintomatico OA rodilla.
El uso de pruebas mas sensibles como la RM muestra evidencia de osteoartritis en hasta el
89% de las personas mayores de 50 afios, independientemente de la presencia de sintomas.
Mientras que la mayoria de las personas con osteoartritis permanecen asintomaticos, la
osteoartritis en etapa terminal que requiere reemplazo de rodilla es cada vez mas comun.

(Mohamed EI Sharkawi, 2013)



Dentro de la clasificacién para evaluar el deterioro radiografico de la rodilla
encontramos la siguiente:

Clasificacion de Kellgren y Lawrence:
0.- Sin caracteristicas radiograficas de la osteoartritis

1.- Estrechamiento dudoso del espacio articular, posible deslizamiento osteofitico
2.-Posible estrechamiento del espacio articular, osteofitos definidos

3.- Estrechamiento definido del espacio articular, osteofitos multiples moderados,

alguna esclerosis subcondral, posible deformidad de los extremos del hueso

4.- Marcado estrechamiento del espacio articular, osteofitos grandes, esclerosis

subcondral severa, deformidad definida de los extremos del hueso

(Maximilian von Bernstorff.2017.)

Cuando el tratamiento conservador no es exitoso, es necesario recurrir a la cirugia.
En el tratamiento quirdrgico, muchos factores pueden influir en el éxito de reemplazo total
de la rodilla, incluyendo la seleccion del paciente, el disefio de la prétesis, la magnitud de los
dafios a la articulacion, la exactitud de la técnica quirurgica en términos de equilibrio de los
tejidos blandosy la eficacia del programa postoperatorio de rehabilitacion. El tipo de protesis
depende de la afectacion de la rodilla, asi como de la deformidad angular y de las condiciones
clinicas del paciente. Cuando se implanta una artroplastia total de rodilla (ATR), es un error
no corregir la enfermedad angular que ha causado la patologia de la rodilla, lo cual puede
condicionar un fracaso de la ATR. Por este motivo, es muy importante tomarla en cuenta

para realizar una adecuada correccion de esta. (Salvatore-Rubi J. 2014.)

Las guias de tratamiento para OA de rodilla recomiendan tratamiento farmacoldgico,
inicialmente con paracetamol y posteriormente con antiinflamatorios no esteroideos. La

introduccion de los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 al principio prometia una
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reduccidn de algunos de los efectos adversos de los antiinflamatorios no esteroideos , pero
actualmente su eficacia al respecto es controvertida . Segun las guias de la EULAR (European
League Against Rheumatism ‘Liga Europea contra el Reumatismo’), ambos tratamientos, el
farmacologico y el no farmacoldgico, y el tratamiento invasivo son necesarios para un

tratamiento dptimo de la artrosis de rodilla. (Nikolaou V.S. 2014.)

Dentro del manejo quirdrgico encontramos a la artroplastia total de rodilla como un
tratamiento radical y de salvamento para la mejoria de la deformidad y la sintomatologia de

esta patologia. (Mohanlal P.K. 2013)

El reemplazo total de rodilla se considera que es un tratamiento eficaz para la
osteoartritis de rodilla en etapa terminal. El niimero de reemplazos totales de rodilla
realizadas cada afio en los Estados Unidos ha aumentado dramaticamente, de 31,2 por cada
100.000 personas-afio durante el periodo 1971-1976 a 220,9 en el periodo 2005-2008. En
2012, mas de 670.000 reemplazos totales de rodilla se realizaron en los Estados Unidos
solamente, con gastos agregados que corresponden a $36,1 millones. Se espera que el numero
de reemplazos totales de rodilla aumente a medida que la edad promedio de la poblacion

aumenta, lo que pone en relieve la futura carga econdmica asociada. ( Skou ST, 2015)

En la artroplastia total de rodilla, se accede a la articulacion de la rodilla a través de
una incision de la linea media y el mecanismo de la rétula y el extensor se invierten para
permitir el acceso a las superficies de las articulaciones. El ligamento cruzado anterior se
extirpa y se resecan las placas tibiales usando corte horizontal de sierra. Las superficies de la
articulacion femoral distal se resecan en su totalidad usando un corte transversal y chaflanes
anterior y posterior. Dependiendo de la gravedad de la enfermedad y la preferencia del
cirujano, el ligamento cruzado posterior y la superficie de la articulacion patelar también
pueden ser resecados. La deformidad de los tejidos blandos se corrige con liberaciones
secuenciales ligamentosas y capsulares hasta que se ve que la rodilla estd en igual tension
medial y lateral, y en flexion y extension. La superficie de la articulacidn tibial se reemplaza
por un cojinete de polietileno, normalmente unido a una base metalica, mientras que el fémur
distal es reemplazado usando un componente metalico (figura 2). Si hay osteodistrofia

femoropatelar, la rotula puede resurgir usando un botdn de polietileno. En la mayoria de los
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casos, los implantes se cementan en su lugar, pero en alrededor del 5% de los casos, los

implantes se recubren para fomentar el crecimiento del hueso y la fijaciéon sin cemento.

(Liddle, 2013)

FIGURA 2. Artroplastia Total de Rodilla.

Componente femoral, tibial e inserto.

A pesar de su éxito, la artroplastia total de
rodilla puede estar asociado con un dolor
postoperatorio considerable, una rehabilitacion
extensiva y un riesgo sustancial de complicaciones
que incluyen no sélo riesgos sistémicos, como
complicaciones cardiacas y pulmonares, sino
también complicaciones especificas del sitio tales
como infeccion, enfermedad tromboembdlica
venosa , Y la rigidez, que todos pueden requerir la
hospitalizacién de nuevo hospital y / o la
intervencion quirdrgica adicional. (Brown. MD.

2012.)

La artroplastia total de rodilla es una cirugia de miembro que se realiza generalmente

con la ayuda de un torniquete para crear un campo sin sangre. . (Brin Yaron S. 2015)

Un campo quirargico sin sangre facilita la realizacién de la cirugia de las

extremidades segura, precisa y rapida. Sterling Bunnell dijo que "operar sin un torniquete es

como tratar de arreglar un reloj en un frasco de tinta." Considerando que todos los cirujanos

de las extremidades aprecian la utilidad de los torniquetes. (Christopher Cox. 2010)



La cirugia del miembro sin sangre se introdujo por primera vez por Friedrich Von
Esmarch en 1873 usando una venda elastica (“Esmarch") que se ha mejorado atin mas en
1908 por el Dr. Cushing con la introduccion del torniquete neumatico. Figura 3 y 4. Esta
técnica centenaria se utiliza ampliamente en la cirugia de las extremidades superiores e
inferiores. El sistema de torniquete existente se compone de muchos elementos (es decir, la
bomba, tubos de gas, manguito, el relleno de la cubierta) que lo hacen engorroso. Ademas,
los métodos de la exanguinacion (la elevacion del miembro y / o Esmarch) pueden dejar una

cantidad sustancial de sangre en los vasos. ( Brin Yaron S. 2015)

FIGURA 3- Exanguinacién mediante venda Esmarch (Ruiz-Bonilla. 2015.)



FIGURA 4. Mango de isquemia

Al igual que con muchas innovaciones en la cirugia que se utilizaron inicialmente
como medidas de salvamento durante la guerra. Ahora comunmente utilizados en la cirugia
de las extremidades, han estado en uso durante siglos, con especimenes disponibles en

colecciones que datan de las reliquias del campo de batalla romano del siglo II.

Histdéricamente, los torniquetes se utilizaron para reducir la pérdida de sangre y evitar
la exanguinacion. La practica moderna del trauma ahora fomenta la compresion en lugar de
la aplicacidn del torniquete para controlar la hemorragia. En el teatro de operaciones moderno
los torniquetes se utilizan comunmente para ayudar a proporcionar un campo libre de

sangrado para la cirugia.

Indicaciones para el uso del torniquete. Siempre considere si un torniquete es
necesario. A menudo la opcion de usar un torniquete es por la sabiduria recibida. El uso de
un torniquete no sustituye la diseccion cuidadosa de los tejidos blandos y el uso juicioso del
cauterio. Sin embargo, por ejemplo, la cirugia de la mano, el excelente suministro de sangre
combinado con la necesidad de visualizar con claridad estructuras intrincadas debe significar

que el uso de torniquete es un requisito previo para minimizar el riesgo de lesion iatrogénica.

10



Considere un torniquete al contemplar:

* Cirugia electiva de las extremidades inferiores de la rodilla y la parte inferior de la
pierna

» cirugia electiva del miembro superior del codo, antebrazo y mano

* cirugia urgente o urgente de lesiones cerradas a la misma

* lesiones abiertas de la mano.

Contraindicaciones para el uso de un torniquete
Estas incluyen:

* Lesiones abiertas de la extremidad

* heridas que requieren desbridamiento e irrigacién
* clavado intramedular rectificado

* enfermedad vascular periférica

» enfermedad del pie diabético.

En el tratamiento quirdrgico de las lesiones de las extremidades abiertas, es necesario
hacer una evaluacion de la zona de lesion devascularizada. Esto no se puede lograr bajo
condiciones de torniquete y puede conducir a una subestimacién del tamafo de la zona de
lesion. Esto puede predisponer a un manejo inadecuado de la herida (desbridamiento) ya

resultados suboptimos (mayor riesgo de infeccion).

El escariado intramedular antes de la insercion del clavo puede generar calor dentro
del conducto medular y del hueso circundante. Embolia grasa también se producen y entrar
en el sistema venoso. Los efectos mecanicos y quimicos de estos émbolos dentro de la
circulaciéon pulmonar y sistémica estdn bien documentados, con posibles secuelas clinicas

que incluyen hipoxemia, erupcion petequial y efectos cognitivos clinicamente detectables. El
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uso de torniquete puede aumentar la incidencia de necrosis térmica 6sea y predisponer a un

'golpe embolico' con efectos pulmonares y sistémicos después de la deflacion del dispositivo.

Los pacientes con enfermedad vascular periférica estdn predispuestos a eventos
tromboembdlicos después del uso del torniquete. Estos pacientes tienen paredes arteriales
que son menos compatibles con perfusion de tejido periférico que ya esta reducida. El uso de
torniquete probablemente serd menos beneficioso y también predispondra a un dafio
isquémico adicional al tejido que ya esta comprometido. Por definicidn, los pacientes con
enfermedad del pie diabético tienen enfermedad vascular vascular pequefia. El flujo
sanguineo es limitado incluso sin un torniquete y un objetivo constante de intervencion
quirtrgica debe ser adecuado para eliminar todos los tejidos no viables. (Almas.L. Khan.

2014.)

La lidocaina es un anestésico del grupo amida que altera la sefial ~ de conduccion en
las neuronas por bloqueo de los canales de sodio en la membrana celular responsable del
voltaje necesario para la transmision nerviosa. La lidocaina tiene un efecto vasoconstrictor
muy débil y temporal a concentraciones séricas por debajo de 5 mcg/ml. Cuando la
concentracion en sangre alcanza 5-mcg/ml se produce una vasodilatacion por depresion
directa del musculo liso periférico. Por este motivo, en cirugia se utiliza de forma conjunta

con un vasoconstrictor. (M A.Bhutta. 2015.)

El uso de lidocaina combinada con epinefrina también ha sido descrito disminuye la
absorcion vascular de la lidocaina, reduciendo los niveles plasmaticos hasta en un 40%,
prolonga la duracion de la anestesia y aumenta su intensidad. La calidad de la analgesia y

anestesia mejoran debido al efecto alfa-2 adrenérgico de la epinefrina. (F. Alanén. 2013.)
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La epinefrina es una catecolamina natural con actividad agonista tanto o como B
adrenérgica. La epinefrina juega un rol critico en el paro cardiaco. La epinefrina se sintetiza,
almacena y libera de las células cromafines de la médula suprarrenal. A bajo dosis, la
estimulacion de los receptores bl y b2-adrenérgicos es preponderante (aumento del indice
cardiaco), mientras que en dosis mas altas, los receptores a-adrenérgicos se activan con

potente vasoconstriccion (resistencia vascular sistémica). (Chierichini. 2015.).

Las acciones farmacoldgicas de la epinefrina son complejas debido a que estan
moduladas en parte por ajustes circulatorios reflejos. La epinefrina puede producir las

siguientes respuestas cardiovasculares:
- Aumento de la resistencia vascular sistémica
-Aumento de las presiones sistolica y diastdlica
- Aumento de la actividad eléctrica en el miocardio
- Aumento del flujo sanguineo coronario cerebral.
- Aumento de la fuerza de contraccion del miocardio.
- Aumento de los requerimientos miocéardicos de oxigeno.
- Hiperagregabilidad plaquetaria

(Peter Kubisz. 2015.)

La epinefrina es un agente vaso activo util. Ahora se acepta ampliamente que el uso
de anestésicos intraarticulares para la artroplastia articular ha reducido la duracion de la
estancia y la adicion de un segundo bolo de anestésicos intraarticulares mejora el dolor
postoperatorio. . Del mismo modo, ha servido mucho para limitar la pérdida de sangre
operativa. Técnicas que se han empleado incluyen diatermia de coagulacidon, fibrinoliticos
tales como 4acido tranexamico, lavado con epinefrina de las articulaciones inyecciones
intraarticulares, vendajes de compresién en frio y transfusion de desagiies autdlogos.

(Mohammed A.Bhutta.. 2015.)
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En la practica actual, los analgésicos locales que contienen epinefrina habian sido
largos aplicados para aliviar el dolor después de artroplastia total de rodilla durante décadas.
Ademéas de control del dolor, esta férmula simple se suponia que era un ahorro de sangre
también para el vasoconstrictor integrante, la epinefrina. Sin embargo, nos sefiald los
resultados inclusivos en la literatura. Anderson et al. , Gasparini et al. y Lombardi et al.
informaron los impactos positivos en la reduccién de la pérdida de sangre después de la
artroplastia total de rodilla usando epinefrina diluida para inyecciones peri articulares o

irrigacion. (Wang JH. 2017.)

Una reduccién del 82% de la transfusion de sangre y una reduccion de 4,3 veces el
riesgo relativo de necesidad de transfusion y asi reducir nuestros costos aun mas. Es el
resultado directo de la epinefrina que causa vasoconstriccion, y su efecto estimulador de las
plaquetas a través de adrenoreceptores B2 y el efecto tumescente local del bolo grande en
infiltracion en los tejidos blandos reduce la pérdida de sangre y la transfusion. (Jung W.H.
2013)

El uso de epinefrina administrada localmente reduce potencialmente concentraciones
toxicas en sangre de los anestésicos locales disminuye los procesos de distribucion en el flujo
sanguineo, y también puede reducir el riesgo de hemorragia en la rodilla. Sin embargo,
también hay algliin potencial efectos adversos locales y sistémicos, como necrosis tisular y
un mayor riesgo de infecciones. Los datos estdn limitados para respaldar el papel de la
adrenalina durante infiltracion local de inyeccidn unica intraoperatoria en combinacidén con
anestésicos locales en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. La ventaja tedrica

de la adrenalina es el efecto vasoconstrictor. (Martijn G. 2015.)

Entre las desventajas encontradas se encuentran su asociacion con complicaciones de
caracter trombotico, lesiones nerviosas permanentes o transitorias, lesiones musculares e

incremento de dolor. (Arcia-Guzmén A. 2014.)

Existen maltiples riesgos derivados del uso del torniquete incluyendo las
consecuencias de las altas presiones sobre los tejidos profundos y superficiales. Quemaduras
en la piel, abrasiones pueden ocurrir en la interfase del manguito, mientras que las presiones

prolongadas pueden causar el sindrome compartimental, neuropraxia, lesion vascular,
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inflamacioén postoperatoria y la rigidez ampollas. El sindrome post-torniquete es una
complicacién poco reconocida con sensacion prolongada y pronunciada inflamacién
postoperatoria de la extremidad sostenida con edema, rigidez, palidez, debilidad muscular y
alteracion. Trombosis venosa y [embolia pulmonar se incrementan con el uso del torniquete.

(Hilary A. Bosman. 2014)

Su uso tiene riesgos y las estrategias para reducirlos al minimo deben ser parte de la

base de conocimientos de todos los traumatologos.

El miembro distal queda isquémico, lo que puede tener consecuencias fisioldgicas y
bioquimicas significativas y la exanguinacion de la extremidad provoca un aumento en el
volumen sanguineo central. Este aumento de la precarga puede ser significativo en el caso
del uso de varios torniquetes como en artroplastias de rodillas simultdaneas. La inflacion del
torniquete también causa un aumento de la postcarga. Los pacientes con disminucion de la
funcién cardiaca no podran tolerar el aumento de la precarga y la postcarga. Después de
desinflar el torniquete, la precarga disminuye en forma aguda al igual que la postcarga, es

entonces cuando se produce hipotension.

Durante la isquemia, el oxigeno desciende progresivamente con el aumento del dioxido de
carbono y de acido lactico a medida que los tejidos isquémicos pasan a metabolismo

anaerobico.

El pH de la extremidad isquémica disminuye a medida que la duracion de la isquemia
en la extremidad se incrementa. Después de la desinflacion del torniquete, aumenta el
consumo de oxigeno y la produccion de dioxido de carbono, el pH disminuye

transitoriamente como resultado de la combinacidn de acidosis respiratoria y metabolica.

Como mecanismo compensador se da un aumento de la ventilacién minuto, lo que

debe considerarse en pacientes con ventilacion mecanica.
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El aumento en la tension de didéxido de carbono puede producir un marcado
incremento en el flujo de sangre cerebral, con consecuencias potencialmente perjudiciales en

pacientes con aumento de la presion intracraneal.

La isquemia de la extremidad afectada causa cambios significativos a nivel celular,
el tejido se vuelve progresivamente acidotico mientras el brazalete es inflado, cambios en el
endotelio capilar llevan a una fuga en la difusién capilar luego de la re perfusion. Edema
importante puede desarrollarse después de desinflar el torniquete, inclusive puede llegar a un

sindrome comportamental.

El sistema de coagulacidn se somete a cambios significativos con uso del torniquete.
La agregacion plaquetaria se incrementa con la compresion del tejido. La obstruccion de las
células rojas de la sangre y de las plaquetas que se acumulan durante el periodo de
estancamiento y la concomitante liberacion de mediadores inflamatorios puede conducir a la
trombosis micro vascular, lo que exacerba la lesion de los tejidos, la acidosis tisular también
conduce a la liberacion de FAP que hace un breve periodo de fibrindlisis después de
desinflarlo. El musculo es mas susceptible a las lesiones secundarias a la isquemia, la
duracién de la misma se correlaciona con la gravedad de la lesion. Las lesiones son mas
graves en el marco del manguito como resultado del efecto combinado de la compresion de
los tejidos e isquemia. Afortunadamente, estas son en general tiempo reversible cuando el
tiempo del torniquete no es excesivo (limitar su uso a dos horas es lo ideal).( Kim, Han Jo

M. 2012)

La presion del brazalete es el factor de riesgo mas significativo de lesién del nervio
después de torniquete. Se recomienda inflar la banda 50-75 mm Hg por encima de la presion
sistélica para los procedimientos de las extremidades superiores y 100-150 mm Hg por

encima de la presion sistolica de la extremidad inferior.
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El uso de un torniquete puede afectar a la farmacocinética de otros farmacos
administrados durante un procedimiento anestésico. Drogas administradas antes de la
inflacion del torniquete pueden llegar a ser secuestradas en la extremidad isquémica. Cuando
el torniquete desinfla al final de la cirugia, un bolo de esa droga en particular es entregado a
la circulacidon general, este efecto puede ser importante en pacientes ancianos que han
recibido opioides o benzodiacepinas antes de la inflacién del torniquete. El volumen de
distribucion de los medicamentos se reduce al ser administrados después de que el torniquete
se infla, esto puede producir un efecto mayor de lo esperado de una dosis administrada. La
administracion de antibidticos debe coordinarse con la inflacion del torniquete para

garantizar su disponibilidad. (Tarwala R. 2014)

El dolor del torniquete es un evento comun que se encuentra aproximadamente en el

66% de los pacientes que lo usan.

En un paciente no sedado, se presenta como un dolor sordo que se convierte en
intolerable y aparece dentro de aproximadamente 30-60 minutos y se va haciendo

progresivo.

Una de las complicaciones mas conocidas es dolor a la aplicacion del torniquete por
dafio tisular. Estos limites estan basados en estudios bioquimicos, histologicos y medidas
funcionales. Los efectos sistémicos estan relacionados usualmente con el inflado y desinflado
del torniquete y las fases de isquemia y re perfusion respectivamente, mientras que los efectos
locales lo son a la compresion. Se pueden observar las diferencias de valores entre el pre
inflado e inflado a una y dos horas, inclusive con cambios en el pH venoso, pO2 y PCO2 de

forma sustancial.

El Sindrome post-torniquete» estd mediado en parte por radicales libre de oxigeno,
en donde se observa una extremidad palida, hinchada, rigida pero sin paralisis. Puede tener
una duracion de una a seis semanas. Un componente en la etiologia de este padecimiento es

la sobrerregulacion de moléculas de adhesion superficial en el endotelio vascular y la
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interaccion subsecuente con neutrofilos activados. La migracion transendotelial de
neutrofilos con liberacion de oxigeno reactivo y citoquinas causa mas dafio al tejido

lesionado.

El sangrado no puede identificarse intraoperatoriamente; por lo tanto, el cierre de la
herida antes de la liberacién del manguito predispone a la formaciéon de hematoma y/o
sangrado. La posibilidad de pérdida aguda de sangre combinada con cambios hemodinamicos

de la anestesia y liberacidon del manguito es algo que debe tenerse muy presente.

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 neurologica es mas grande de lo que apreciamos. Los problemas
neuroldgicos aparecen cuando el torniquete permanece inflado por un periodo de mas de dos

horas o cuando se utilizan presiones de inflado excesivas.

Los pacientes que se sometieron a artroplastia total de rodilla con un torniquete habian
disminuido la fuerza del cuddriceps durante los primeros 3 meses despucs de la artroplastia
total de rodilla, cuya importancia clinica no esta clara. Ain embargo esto influye directamente

en la rehabilitacion del paciente. (Dennis DA. 2016).

La rabdomidlisis es una complicacion de torniquete muy rara, que se define como un
aumento agudo de la creatina sérica concentraciones de quinasa; ademas, causa insuficiencia
renal aguda falla. Disolucion de fibras musculares estriadas con pérdida de enzimas
musculares, mioglobina, potasio, calcio y otros constituyentes intracelulares: puede ocurrir
en cualquier paciente bajo circunstancias particulares, las consecuencias de los cuales puede

ser severo afatal. (Ismail Turkmen. 2015.)
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La trombosis es una complicacién comun y potencialmente mortal. Estudios han
confirmado que existe una mayor incidencia cuando se utilizé un torniquete en la artroplastia
total de rodilla teniendo un riesgo 5,33 veces mayor de tener una embolia grande en
comparacion con la ATR sin torniquete. Un torniquete puede causar estasis venosa, dafio
endotelial a través de un trauma directo y posible dafio a los vasos sanguineos calcificados.
Zahavi et al. informaron que la isquemia del uso de torniquetes aumenta los niveles de
plasma-beta-trombulobulina y plasma tromboxano-B2, lo que aumenta el riesgo de trombosis
en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Ademas, Katsumata et al. encontrd que
durante la artroplastia total de rodilla, el uso de un torniquete podria promover la liberacion
local de neutréfilos elastasa de los neutréfilos junto con derivados reactives de oxigeno, que
pueden contribuir al desarrollo de trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y

lesiones tisulares. (Wei Zhang. 2014. )

Las complicaciones de la herida, incluida la infececion del sitio quirdrgico, también
fueron aumentado para procedimientos que duran> 120 minutos, tomando en cuenta que el
objetivo de mantener el miembro isquémico es mejorar el campo de vision y acortar los
tiempos quirurgicos En un andlisis multivariable, el tiempo quirdrgico excede 120 minutos
seguian siendo un predictor independiente de cualquier complicacion y complicacion de la
herida, con cada aumento de 30 minutos en el tiempo operatorio mas alla de 120 minutos

aumenta aun mas el riesgo. (Kyle R.DuchmanMD. 2016)
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I11.- METODOLOGIA
Se realizo un estudio observacional, comparativo y transversal.

Se estudiaron todos pacientes del Hospital General de Querétaro los cuales cursaban
con el diagnostico de Gonartrosis , con diagnostico radiografico de artrosis bi y
tricompartimental y estadificados en base a la clasificacion de Kellgren & Laurence como
Gonartrosis tipo 3 y 4, los cuales acudieron a consulta por dolor y habian sido manejados
con medidas conservadoras (analgésicos, antiinflamatorios, condroportectores y terapia
fisica) sin mejoria alguna, Dichos pacientes fueron sometidos a valoraciones y examenes
preoperatorios pertinentes para la realizacion de una Artroplastia total de rodilla primaria la

cual se realizo de 1 marzo del 2016 al 1 marzo del 2017.

Dentro de los estudios paraclinicos se tomaron en cuenta la biometria hematica, los

tiempos de coagulacion y la quimica sanguinea para tener cifras basales.

El dia del evento quirdrgico, se formaron dos grupos de forma aleatoria para la
implementacidn de la colocacion de isquemia mecéanica con venda Esmarch (grupo A) en la
cual nunca excedi6 los 120 minutos 'y la isquemia con epinefrina (grupo B) peri e
intraarticular colocando 20 cc de Lidocaina con Epinefrina ademds de utilizar la venda

Esmarch exclusivamente en el cementado de la prétesis en estos pacientes.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano.

En la técnica quirtirgica empleada, todos los sujetos fueron colocados en decubito
dorsal, bajo anestesia regional o general. Se realizé abordaje anterior medial y cortes en el

fémur y tibia mediante una guia endomedular.

Ninguno de los pacientes fue transfundido en el transoperatorio.

A todos los sujetos se les colocd la protesis primaria con cementado en ésta. La
isquemia mecanica con venda Esmarch se retiro después del cierre y cobertura de la herida

con colocacion de vendaje almohadillado.

En todos los casos se colocd Drenovac de 1/4, mismo que permanecio 48 horas.
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De cada uno de los pacientes revisados se extrajeron los siguientes datos para el

analisis de las siguientes variables:

 Sangrado transquirdrgico: volumen de sangrado en mililitros reportado en la hoja
de anestesiologia resultado del conteo en el colector de aspiracidn y la estimacidn por

gasas empleadas.

 Sangrado postquirurgico: volumen de sangrado en mililitros resultado del conteo

del Drenovac en las primeras 48 horas posteriores a la cirugia.

* Sangrado total. Volumen de sangrado en mililitros resultado de la sumatoria de los

volumenes obtenidos en el sangrado trans quirurgico y postquirurgico.

» Hemoglobina basal: obtenida del resultado de los examenes pre quirdrgico.

*Hemoglobina postquirtrgica: Niveles obtenidos de a toma de biometria hematica a

las 48 horas del evento quirurgico.

» Pérdida total de Hemoglobina: la diferencia obtenida de la hemoglobina

postquirtrgica menos la hemoglobina basal.

* Niveles de creatininfosfoquinasa: obtenida en el periodo postquirtirgico a las 48

horas.

* Tiempo quirargico: tiempo en minutos utilizado en el procedimiento quirtrgico
obtenido de la hoja de reporte de anestesiologia, comprendido desde el inicio de la
incision quirtrgica en la piel hasta el cierre de esta siendo el equivalente a tiempo de

colocacion de la venda Esmarch.

Toda la informacion obtenida se registr6 en una hoja de recoleccion de datos disefiada
especificamente para este estudio. Se realizo el vaciado de esta informacion en una hoja de
calculo de Microsoft Excel 2010 y se utilizo Estadistica paramétrica con medidas de

tendencia central y promedios. Porcentajes y proporciones mediante el programa de analisis
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estadistico SPSS, se analizo comparativamente mediante la técnica T de Student y T pareada

para el analisis comparativo de ambos grupos.

Se excluyeron los casos con antecedentes de coagulopatia, cardiopatia, tratamiento
con anticoagulantes, pacientes con cirugia previa de rodilla. De igual forma, quedaron
eliminados los casos que durante la cirugia hubieran presentado incidencias transquirurgicas
que derivaran en modificacion de la técnica quirdrgica original o en la aplicacién de otros

materiales.
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IV.- RESULTADOS

De los pacientes evaluados en el Hospital General de Querétaro de 1 marzo del 2016
al 1 marzo del 2017 se evaluaron a 40 pacientes en donde se formaron dos grupos de forma
aleatoria. En el grupo A (isquemia con venda Esmarch) conformado por 20 pacientes (13
mujeres y 7 hombres) con una edad media de 68.1 +7 afios, se les realizé artroplastia total de
rodilla primaria (12 izquierdas y 8 derechas) en donde se presenté un sangrado
transoperatorio de 133ml +46ml. Tras la colocacion del Drenovac se reportaron a las 48 horas

un sangrado de 302.5 £83ml, reportando un sangrado total de 435 =105ml.

Las cifras de hemoglobina reportadas en el periodo preoperatorio arrojaron resultados
con un promedio de 14,58 £2.1mg/dl. Para el evento postquirirgico las cifras disminuyeron

a un promedio de 13.0+2.14mg/dl evidenciando una diferencia de 1.5+0.4mg/dl.

Los resultados obtenidos de la enzima muscular Creatininfosfoquinasa fueron un

aumento encontrandola con un promedio de 283+85ui/l

El tiempo quirurgico empleado en estos pacientes tuvo un promedio de

78.9+15.20minutos.

Dentro de las complicaciones encontradas solo se encontr6 una dehiscencia de herida

secundario a la formacion de un hematoma postquirtrgico.

En el Grupo B (Isquemia con epinefrina) formado por 20 pacientes de los cuales 14
era mujeres y 6 hombres con una edad promedio de 66.6 £6.4 afios en donde el 70% fueron
izquierdas (14) y el 30% derechas (6). Encontramos un sangrado transoperatorio de
220+64ml, y a las 48 horas se recolectaron del Drenovac un promedio de 76+30ml, dando

como resultado un sangrado total de 296+75ml.
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Frecuencia de genero en pacientes operados
de atroplastia total de rodilla
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FIGURA 5. Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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FIGURA 6. Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Sangrado con isquemia con epinefrina
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FIGURA 7. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

La creatininfosfoquinasa tuvo un promedio en su recoleccion de 111.8+35ui/l, y el tiempo

quirargico fue de 100.6+35 minutos.

25



Isquemia mecanica vs isquemia con
epinefrina n=40
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FIGURA 8. Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Se realiz6 un andlisis con el método T de Student encontrando estadisticamente diferencia
significancia para todos los datos evaluados. Sangrado transoperatorio con una T
representativa de -4.883. Sangrado post quirurgico a las 48 horas con una T de 11.413 y un
sangrado total de 4.812. Dentro de los valores de hemoglobina encontramos para la
Hemoglobina basal con una T de 1.725, para la Hemoglobina postoperatoria una T de 1.065,
y para la perdida de Hemoglobina una T de 2.610. Para los niveles de Creatininfosfoquinasa

se encontr6 una T.-de 8.239 y para el tiempo quirurgico una T de -5.237.
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V.- DISCUSION.

Los resultados muestran que los pacientes con gonartrosis tienen un predominio de
68% para el género femenino contra 32% en el género masculino siendo la extremidad méas
afectada la izquierda con 65% de los casos contra un 35% a la rodilla derecha. Comparandolo
con el estudio titulado Influence of tourniquet use in primary total knee arthroplasty with
drainage: a prospective randomised controlled trial ( Kai Zhou, 2017) se estudiaron 150
pacientes en todos los pacientes se utilizdé acido tranexamico, asi mismo su estudio se
dividié en dos grupos en donde aplicaban el uso de torniquete y otro no. El género femenino
predomino hasta en el 88% de los casos la edad promedio en estos pacientes fue de 66.8+8.6
en comparacion a los evaluados en nuestro estudio de 68.15+7 , cifras muy cercanas a las
nuestras. Comparando este mismo estudio encontramos que la perdida de volumen fue de
138.6 +93.9 en los pacientes en donde se utilizd torniquete comparativamente con 133ml
+46ml de nuestro estudio. En el postoperatorio se encontro 253.7+ 144.2 contra 302.5
+83ml. y el recuento total del sangrado fue de 374.5 £ 165.3 contra 435 £105ml. Asi mismo
el tiempo de quirtrgico fue menor en donde se utilizd torniquete encontrando tiempos de
77.2 +14.5 para el uso de torniquete y 82.0+12.7 para el grupo control comparandolo con
nuestro estudio en donde se evidencio el tiempo quirirgico con torniquete 78.9+15min y

100435min para el grupo donde no se utilizo el torniquete.

En un estudio realizado en el centro médico Issemym en Ecatepec titulado
Assessment of bleeding and operative time in total knee arthroplasty with and without
tourniquet. Comparative study (A Arcia-Guzman, 2014) se evaluaron 76 casos compararon
de disminucion de la hemoglobina en pacientes operados de artroplastia total de rodilla
utilizando isquemia con torniquete y lo compararon con un grupo control, aqui se observo
que la media de hemoglobina en el pre quirirgico fue de 13.874+1.25 y en nuestro estudio
fue de 14.2+2mg/dl, con una disminucion de 10.7£1.5Mg/dl y 13.0+2mg/dl. Para el grupo

control fue de 14.5+1.6mg/dl contra nuestro grupo con epinefrina el cual 12.441.3mg/dl.
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Existen pocos estudios en donde se ha evaluado la enzima creatininfosfoquinasa
como marcador de dafio tisular en pacientes operados de artroplastia total de rodilla con el
uso de venda Esmarch y sin ella. En el estudio titulado Efficacy and safety of a new elastic
tourniquet cuff in total knee artroplastia: a prospective randomized controlled study (O-
Sung Lee ,2017) encontramos que habia un aumento teniendo cifras de 163.2 £ 110.0 en

donde comparandolo con nuestro estudio se evidencio 283+85mcg/l.

Centrandonos en el los dos grupos estudiados el sangrado transoperatorio fue mayor
en el grupo en donde se utilizd isquemia con epinefrina sin embargo los papeles se invirtieron
a las 48 horas del evento quirurgico en donde el sangrado predominante fue el del grupo de
la isquemia con torniquete, finalmente el sangrado total a las 48horas fue mas significativo

en el grupo en donde utilizamos el torniquete.

Por otro lado las cifras de hemoglobina disminuyeron en ambos grupos teniendo
una mayor pérdida en la del grupo de la isquemia con venda Esmarch con una relacion
1.5+0.4 en comparacidon con el grupo de isquemia con epinefrina en donde la perdida de

hemoglobina fue de 1.0+0.5.

Comparando las cifras tomadas de Creatininfosfoquinasa la media mas significativa
la encontramos en el grupo de la isquemia con venda Esmarch dada la manipulacion del

tejido y los radicales libres ocasionados por la baja perfusion tisular.

Las complicaciones encontradas fue la dehiscencia de herida en 1 solo paciente

perteneciente al grupo de la isquemia con venda Esmarch.

28



VI.- CONCLUSION

A lo largo de la historia multiples estudios ha descrito la efectividad del uso del
torniquete en la cirugia de extremidades sin embargo estas conllevan multiples
complicaciones que pueden llevar al fracaso el procedimiento quirurgico e incluso culminar
en un desenlace fatal. El uso de epinefrina en los tejidos genera una vasoconstriccion lo cual
facilita al cirujano realizar una adecuada hemostasia para facilitar el procedimiento

quirtrgico. En este estudio comparamos dos grupos tratando de descifrar cual es el mejor.

Por el lado técnico, la isquemia con el uso de venda Esmarch permite una cirugia
mas limpia y con mds clase, mejora los tiempos quirirgicos y disminuye el indice de
infecciones descritas en la literatura, por otro lado la isquemia quimica obliga al cirujano a
ser mas cauteloso y realizar hemostasia de una manera mas minuciosa, esto lleva tiempo y
riesgos que podrian llevar al fracaso ortopédico. Por otro lado en la isquemia con venda
Esmarch existe un deprivacion del flujo sanguineo el cual se restituye al retirarla y por
consiguiente culmina en un sangrado abundante en el periodo postquirurgico siendo mayor
que en los pacientes operados con isquemia con epinefrina en donde se realiza
minuciosamente una hemostasia ayudado por efecto vasoconstrictor inmediato que esta
genera ademas de coadyuvarla con el aumento de la agregacion plaquetaria que esta genera,
resultando en una disminucion de las perdidas hematicas en el periodo postquirurgico. Por
otro lado esta descrito que el uso de Venda Esmarch genera un importante dafio tisular ya
que aumenta las cifras de dioxido de carbono y el 4cido lactico a medida que los tejidos
pasan a un metabolismo anaerobico. El ph disminuye lo que conlleva a una acidosis lactica.
Ademas se presentan complicaciones incluyendo las consecuencias de las altas presiones
sobre los tejidos profundos y superficiales. Quemaduras en la piel, abrasiones pueden ocurrir
en la interfase del manguito, mientras que las presiones prolongadas pueden causar el
sindrome compartimental, neuropraxia, lesiéon vascular, inflamacidén post-operatoria y la
rigidez ampollas. El sindrome post-torniquete es una complicacion poco reconocida con
sensacion prolongada y pronunciada inflamacidn post-operatoria de la extremidad sostenida
con edema, rigidez, palidez, debilidad muscular, trombosis venosa y |embolia pulmonar ,

aumenta la precarga y la postcarga lo que podria ser fatal en pacientes disminucion de la
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funcion cardiaca . Es importante mencionar que en nuestro estudio el indice de lesién tisular

fue bajo pese a las medidas elevadas de la enzima Creatinin fosfoquinasa.

En este estudio creemos que el uso de venda Esmarch sobre el uso de isquemia con
epinefrina debe ser individualizado a cada paciente, si bien los resultados obtenidos en este
estudio favorecen al uso de epinefrina en el contexto hemorragico también la desfavorecen

el tiempo operatorio.

En la muestra de pacientes evaluados solo se observo cémo complicacion la dehiscencia
de herida quirdrgica secundaria a un hematoma residual en el grupo de la venda Esmarch por
lo que creemos es necesaria una mayor muestra de pacientes para describir objetivamente

que grupo tiene una mayor tasa de complicaciones.
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