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Resumen

Abstract

Palabras clave Key Words

Las heridas en cirugía ortopédica se diferencian de las heridas en otros campos quirúrgicos en diferentes 
aspectos. Entre otros, por la presencia, en la mayoría de los casos, de un implante ortopédico, la existencia 
de tejidos altamente contundidos por el propio trauma o que, en la mayoría de los casos, la cirugía proté-
sica se realiza en pacientes con elevado riesgo de complicaciones.

La encuesta nacional “Adecuado Manejo de Herida en COT” ha mostrado la variabilidad interindividual 
en el cierre de heridas y manejo de partes blandas en cirugía ortopédica en el ámbito local. Por ello, este 
documento de consenso, llevado a cabo por un grupo de expertos en manejo de partes blandas en cirugía 
ortopédica, plantea recomendaciones basadas en la evidencia (utilizando la metodología GRADE) para 
promover las mejores prácticas en este campo. 

Este documento considera recomendaciones sobre el cierre quirúrgico de la herida, manejo de apósitos y 
hemostasia. Además, se tomaron parte de las 32 preguntas de la encuesta nacional, más otras relevantes 
en el tema, como puntos de partida para el desarrollo de los contenidos.

Wounds in orthopedic surgery differ from wounds in other surgical fields in different aspects. Among others, 
due to the presence, in most cases, of an orthopedic implant, the existence of highly affected tissues by the 
trauma itself or that, in most cases, prosthetic surgery is performed in patients at risk of complications.

The national survey “Adequate Wound Management in COT” has shown interindividual variability in wound 
closure and soft tissue management in orthopedic surgery at the local level. Therefore, this consensus docu-
ment, carried out by a group of experts in soft tissue management in orthopedic surgery, proposes recom-
mendations based on evidence (using the GRADE methodology) to promote best practices in this field.

This document considers recommendations about surgical wound closure, dressing management, and he-
mostasis. In addition, part of the 32 questions of the national survey, plus others relevant to the subject, were 
taken as a starting point for the development of the contents.

-Cierre de heridas
-Manejo de partes blandas
-Cirugía ortopédica (COT)
-Consenso
-Recomendaciones

-Wound closure
-Soft tissue management 
-Orthopedic Surgery 
-Consensus
-Recommendations
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Introducción

En España, según datos publicados por el Ministerio de Sanidad sobre la actividad quirúrgica por espe-
cialidad del año 2018, se llevaron a cabo 921.657 intervenciones quirúrgicas en cirugía ortopédica y 
traumatología (COT), con una tasa de 19,72 por cada 1.000 habitantes, representando junto a las inter-
venciones de cirugía general y digestivo (tasa de 21,09 por cada 1.000 habitantes), las más frecuentes en 
el ámbito nacional1.

De las intervenciones quirúrgicas en cirugía ortopédica, la artroplastia de cadera y rodilla son de las más 
prevalentes, siendo consideradas la primera y cuarta intervenciones quirúrgicas más frecuentes llevadas a 
cabo en el sistema nacional de salud en España2. Gran parte de la evidencia publicada y consultada para 
la elaboración de este documento de consenso proviene de estudios de cierre de herida en artroplastia de 
rodilla y cadera, dado el número y nivel de publicaciones en este campo.

Las heridas en cirugía ortopédica se diferencian de las heridas en otros campos quirúrgicos en diferentes 
aspectos. Entre otros, por la presencia, en la mayoría de los casos, de un implante ortopédico (placas, 
clavos, prótesis articulares, etc.), la existencia de tejidos altamente contundidos por el propio trauma (frac-
turas) o que, en la mayoría de los casos, la cirugía protésica se realiza en pacientes adultos mayores con 
pieles especialmente frágiles que suponen un mayor riesgo de complicaciones de la herida quirúrgica3,4.

El modo en el que se lleva a cabo el cierre de los diferentes planos podría impactar en aspectos tan funda-
mentales como son, por ejemplo, el tiempo de la intervención quirúrgica, la tasa de infección, la estética 
de la herida quirúrgica o el dolor que percibe el paciente tras la cirugía. Por todo ello resulta de capital 
importancia poner en valor el decisivo papel que el cierre quirúrgico supone para el éxito de la intervención 
quirúrgica y, por tanto, para el beneficio de los pacientes.

La variabilidad interindividual en el cierre de heridas y manejo de partes blandas en cirugía ortopédica 
en el ámbito nacional se ha reflejado en una encuesta llamada “Adecuado Manejo de Herida en COT” 
llevada a cabo en el entorno local (se expondrán más detalles sobre esta encuesta en este documento), 
sugiriendo que no existen criterios homogéneos sobre las mejores prácticas, según la evidencia científica, 
en este campo. Por ello, este documento de consenso busca entregar las recomendaciones basadas en la 
evidencia que mejor respaldan el cierre de heridas y manejo de partes blandas en COT con el objetivo de 
buscar mejorar los resultados clínicos y reducir la variabilidad en esta área quirúrgica.
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Metodología

Ante la necesidad de establecer recomendaciones que ayuden a los profesionales sanitarios involucrados 
en el cierre de herida quirúrgica y manejo de partes blandas en cirugía ortopédica, se constituyó un grupo 
de expertos ad hoc para llevar a cabo una búsqueda bibliográfica, análisis del nivel de evidencia (clasifi-
cación del nivel de evidencia según el sistema GRADE), y redactar las recomendaciones en 3 momentos del 
cierre de herida quirúrgica y manejo de partes blandas:

	 -Cierre quirúrgico de la herida (profundo, superficial y cutáneo)
	 -Apósitos
	 -Hemostasia

Adicional a esta búsqueda bibliográfica y planteamiento de recomendaciones, el grupo de expertos diseñó 
una encuesta para el análisis de la práctica actual en este campo a nivel nacional. La encuesta de 32 pre-
guntas se generó utilizando un software desarrollado por BSJ.plus y se envió a través de la base de datos 
de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) desde el día 15 de febrero de 
2021 hasta el 3 de marzo de 2021.

Conformación grupos de expertos

Definición del temario clínicamente relevante

Revisió bibliográfica del grupo de expertos y análisis de 
niveles de evidencia GRADE

Recomendaciones 
generadas por cada

 experto

Tabulación de resultados

Creación de la encuesta

Análisis de resultados

Documento final consenso

Acuerdo de las 
recomendaciones por parte 

de todo el grupo de expertos

Figura 1. Etapas del documento de consenso
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Resultados principales de la encuesta

Finalizado el período de recolección de datos de la encuesta, se recibieron 471 respuestas. 
En las siguientes tablas se recogen algunos de los resultados más relevantes de esta encuesta:

Cargo de los encuestados

Cargo				    Total				    %

Adjunto				   322				    68%

Residente			   56				    12%

Jefe de Servicio			  93				    20%

Edad de los encuestados

Edad				    Total				    %

23-38				    202				    43%

38-51				    147				    31%

51-60				    76				    16%

60-65				    23				    5%

> 65				    22				    5%

Sector de los encuestados

Sector				    Total				    %

Público				    406				    86%

Privado				   65				    14%

Institución de los encuestados

Institución				    Total				    %

Hospital				   444				    94%

Centro especializado 		  27				    6%

Tabla 1: Resultados de filiación encuesta Manejo Adecuado de Herida en COT.
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Cierre profundo

En el cierre del plano de artrotomía tras artroplastia de rodilla y/o cadera, 
¿Cuál es el método de cierre que utiliza habitualmente?

Opción						      Respuesta				    %

Sutura con puntos sueltos no reabsorbible.	 30				    6%

Sutura con puntos sueltos reabsorbible.		  326				    69%

Sutura continua barbada.			   66				    14%

Sutura continua no reabsorbible no barbada.	 15				    3%

Sutura continua reabsorbible.			   34				    7%

¿Cree que el tipo de cierre profundo a nivel de la artrotomía podría influir en 
los resultados y complicaciones tras prótesis de cadera y/o rodilla?

Opción						      Respuesta				    %

No						      18				    4%

Si						      453				    96%

Una vez finalizado el cierre de la artrotomía, ¿realiza una flexión máxima de 
la rodilla para comprobar la resistencia de la misma?

Opción						      Respuesta				    %

Depende					     64				    14%

No						      39				    8%

Si						      368				    78%
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Opción						      Respuesta				    %

No						      286				    61%

Si						      185				    39%

Opción						      Respuesta				    %

No						      197				    42%

Si						      274				    58%

Cierre superficial

¿Considera que el riesgo de sufrir una infección de la herida quirúrgica tiene 
que ver con la cantidad de material usado para el cierre de la misma?

Cierre cutáneo

¿Considera que durante el desarrollo de su especialidad ha recibido una 
formación reglada y suficiente sobre el cierre de la herida quirúrgica?

Opción						      Respuesta				    %

Sutura con puntos sueltos no reabsorbible.	 37				    8%

Sutura con puntos sueltos reabsorbible.		  382				    81%

Sutura continua barbada.			   17				    4%

Sutura continua no reabsorbible no barbada.	 3				    1%

Sutura continua reabsorbible.			   32				    7%

En el cierre del plano superficial a nivel subcutáneo tras artroplastia de rodilla 
y/o cadera, ¿Cuál es el método de cierre que utiliza habitualmente?

Opción						      Respuesta				    %

Grapas.					     424				    90%

Sutura continua intradérmica.			   23				    5%

Sutura discontinua.				    24				    5%

¿Cómo y con qué suele suturar la piel en las heridas quirúrgicas?
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Apósitos

¿Cuándo considera apropiado realizar la primera cura de una herida 
quirúrgica?

¿En qué casos utiliza la terapia de presión negativa incisional de simple uso?

Opción							       Respuesta				    %

Ante el mínimo manchado, aunque no esté saturado.	 11				    2%

En las primeras 24 horas para descartar 
complicaciones precoces de la herida.			   61				    13%

Lo más tarde posible dentro de las recomendaciones
del apósito.						      126				    27%

Pasadas 48 horas para evitar contaminaciones de esta.	 273				    58%

Opción							       Respuesta				    %

No la utilizo.						      73				    15%

Profilaxis de complicaciones de la herida 
quirúrgica en pacientes de alto riesgo.			   93				    20%

Profilaxis de complicaciones de la herida 
quirúrgica en todos los pacientes.			   3				    1%

Tratamiento de las complicaciones de la herida 
quirúrgica (seromas, drenaje prolongado, dehiscencias).	 302				    64%
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Hemostasia

¿Influye las preferencias del anestesista en la elección de la vía de administra-
ción del ATX?

Opción							       Respuesta				    %

No							       146				    31%

Si							       325				    69%

Un metaanálisis también reciente parece indicar que el uso de ATX también disminuye la 
aparición de hematoma intraarticular, especialmente cuando se administra de manera 
tópica. ¿Es partidario de no seguir utilizando drenaje cuando se utiliza ATNX?

 ¿Considera al hematoma local un factor de riesgo de la infección in situ? Si su respuesta 
es afirmativa, ¿considera que el ATXN pudiera ser un factor coadyuvante en la disminu-
ción de la incidencia de infecciones in situ en artroplastias de cadera y rodilla?

Opción						      Respuesta				    %

No						      205				    44%

Si						      266				    56%

Opción								        Respuesta				    %

No considero el hematoma local como factor de riesgo.		  19				    4%

No creo que el ATXN tenga efecto en la incidencia de infección.	 82				    17%

Si, creo que el ATXN puede influir en la disminución de la 
incidencia de infección.						      370				    79%

Tabla 2: Resumen de resultados de la encuesta Manejo Adecuado de Herida en COT.
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Recomendaciones

Para el desarrollo de este apartado, se toman como punto de partida algunas de las preguntas de la encues-
ta (las consideradas más importantes en cuanto al impacto clínico del cierre y manejo de partes blandas) y 
se incluyen otras preguntas de práctica habitual en COT, seguidas de su respectiva recomendación y nivel 
de evidencia. 

En un documento complementario a este estudio se anexan los resultados completos de la encuesta.

1) Cierre quirúrgico de la herida:

Generalidades:

-Durante el cierre de la herida quirúrgica, la técnica de cierre utilizada (suturas continuas o puntos sueltos) puede 
modificar el riesgo de sufrir un pinchazo durante la cirugía.

Recomendación: El uso de suturas barbadas continuas reduce el riesgo de sufrir un pinchazo durante el cierre de 
una herida quirúrgica, al disminuir el paso de material punzante entre el personal quirúrgico (cirujano/instrumentis-
ta) así como un menor manejo de la propia aguja por parte del cirujano39-41. La técnica de cierre también puede 
influir en el riesgo de sufrir un pinchazo, así el cierre con puntos sueltos necesita de múltiples anudados y un mayor 
manejo de la aguja en comparación con el cierre mediante suturas continuas. Hallazgos recogidos en diferentes 
estudios de alto nivel de evidencia muestran una reducción significativa del riesgo de sufrir un pinchazo, durante 
el cierre de una artroplastia de rodilla, usando suturas continuas barbadas frente a puntos sueltos, resultando una 
buena herramienta de protección del equipo quirúrgico39-41.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

-La utilización de las suturas recubiertas de antisépticos disminuye el riesgo de infección.

Recomendación: Distintos metaanálisis han mostrado que las suturas recubiertas de triclosán disminuyen el riesgo de 
infección de sitio quirúrgico28-29. En cirugía protésica no hay evidencia de reducción en riesgo de infección30-31.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte
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-Existe una reducción de los costes al utilizar sutura barbada para el cierre de la herida quirúrgica

Recomendación: La sutura barbada se asocia de manera unánime en la literatura a una reducción de los costes, 
principalmente relacionados con la disminución del tiempo quirúrgico y a un menor uso del quirófano5-15. Esta 
asociación a un menor gasto dependerá, por tanto, del método de gestión económica del sistema sanitario donde 
se aplique. El uso de suturas barbadas unidireccionales ha demostrado disminuir el tiempo de cierre y, en conse-
cuencia, supondría un menor coste (secundario al aumento de la eficiencia del quirófano), sin diferencias en las 
complicaciones de la herida22-2.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

Cierre profundo y superficial:

-La utilización de las suturas recubiertas de antisépticos disminuye el riesgo de infección.

Recomendación: Distintos metaanálisis han mostrado que las suturas recubiertas de triclosán disminuyen el riesgo de 
infección de sitio quirúrgico28-29. En cirugía protésica no hay evidencia de reducción en riesgo de infección30-31.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

-El uso de sutura barbada en el cierre de la herida quirúrgica de una artroplastia se asocia con una disminución de 
las infecciones, ya sean superficiales o protésicas

Recomendación:  El de los planos profundos puede ayudar a crear una barrera para la entrada de bacterias, dis-
minuir la aparición de hematoma y preservar la función muscular20. La evidencia consultada no ha demostrado 
diferencias en cuanto al uso de barbada versus puntos sueltos y su impacto en la tasa de infecciones superficiales o 
protésicas5-15. Los estudios prospectivos de esta revisión no alcanzaron tamaños muestrales suficientes para encon-
trar diferencias significativas. En el análisis de subgrupos del estudio de Wei Zhang et al del 2016, se muestra que 
el uso de sutura barbada para la artrotomía se asocia a menor riesgo de infección profunda y necesidad de cirugía 
posteriores como la de cambio de polietileno6. No hay evidencia científica suficiente que demuestre que el empleo 
de suturas barbadas disminuya la infección protésica de cadera ni de rodilla.

Nivel de evidencia: Moderado

Grado de recomendación: Débil

-El uso de sutura barbada en el cierre de la artrotomía se asocia a mejores resultados en las escalas funcionales de 
las artroplastias.

Recomendación: No se puede concluir, tras la revisión bibliográfica efectuada, que existan diferencias en cuanto a 
los resultados en las escalas funcionales de los pacientes sometidos a una intervención de artroplastia, en función 
del tipo de cierre efectuado5-15. A pesar de ello, los metaanálisis de Wei Zhang et al del 2016 y de Han Yanghon 
et al del 2018, demuestran una tendencia a la mejoría de la función a las 3 semanas y a los 3 meses respectiva-
mente, cuando se utiliza sutura barbada para el cierre, sin llegar a tener significación estadística6 - 7.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Débil
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-El cierre de la artrotomía con sutura barbada se asocia a mejores resultados en el rango articular de las artroplastias

Recomendación: No se puede concluir, tras la revisión bibliográfica efectuada, que existan diferencias en el rango 
articular de los pacientes sometidos a una intervención de artroplastia, en función del tipo de cierre efectuado5-15.

Nivel de evidencia: Bajo

Grado de recomendación: Débil

-En el cierre tras una prótesis total de cadera, ¿supone un beneficio el cierre capsular en abordajes posteriores?

Recomendación: La principal preocupación del abordaje posterolateral es la tasa de luxación, si bien existe eviden-
cia científica suficiente que soporte el cierre capsular. Con las técnicas de reparación capsular y de rotadores exter-
nos cortos ha disminuido este riesgo a menos del 1%16-17. En un metaanálisis reciente que compara la reparación 
o no de la cápsula posterior se concluye que con esta reparación existe menos tasa de luxación, menos sangrado 
y pueden obtenerse mejores resultados funcionales18.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

-¿Y en abordajes anteriores?

Recomendación: No existe evidencia clara sobre la ventaja de efectuar un cierre capsular en abordajes anteriores 
o anterolaterales. No obstante, el cierre capsular podría disminuir la tasa de luxación. Hugues et al mostraron en 
un estudio cadavérico que la fuerza necesaria para provocar una luxación protésica era mayor si la cápsula se re-
paraba19. Es posible conseguir una reparación anatómica mediante la reinserción de un colgajo único de cápsula 
y abductores20. Mediante la vía de abordaje anterior existen estudios que sugieren una mejor propiocepción tras 
la reparación capsular respecto a una capsulectomía. Existe un ensayo clínico que compara ambas técnicas y que 
podría demostrar si el cierre capsular disminuye el riesgo de luxación21.

Nivel de evidencia: Bajo 

Grado de recomendación: Débil

-El hermetismo y estanqueidad de la articulación es mayor cuando el cierre de la artrotomía se realiza con sutura 
barbada en comparación con otro tipo de sutura

Recomendación: Existen diferentes estudios que demuestran un mayor hermetismo de la articulación cuando la 
artrotomía se realiza con sutura barbada, como los trabajos de Nett et al del 2011 y Chan et al del 201610, 14. 
En el estudio de Kobayashi et al del 2018, se observa el mayor hermetismo de la articulación cuando el cierre se 
realiza con sutura barbada, sobre todo cuando se realiza con una determinada tensión (15N)13. El concepto de 
hermetismo es importante ya que, en la práctica clínica, al tener la articulación contenida se evita la posibilidad de 
extensión del posible hemartros al espacio subcutáneo. Por otro lado, en caso de uso de ácido tranexámico (ATXN) 
local, supone una mejor retención del mismo intraarticular.

Nivel de evidencia: Moderado

Grado de recomendación: Débil
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-Las complicaciones generales y el riesgo de cirugías posteriores tras la artroplastia disminuyen con el uso de la 
sutura barbada en el cierre de la artrotomía.

Recomendación: La mayor parte de la literatura revisada, no muestra diferencias significativas en cuanto a compli-
caciones en función del tipo de sutura utilizado para el cierre de la herida en general5-15. El análisis de subgrupos 
del metaanálisis de Wei Zhang et al del 2016, concluyó que la utilización de sutura barbada para el cierre de la 
artrotomía se asoció a un menor riesgo de cirugías posteriores, infección profunda, y necesidad de cirugías para 
cambio polietileno6. En el estudio prospectivo aleatorizado de Chan et al del 2016, se observaron mayores tasas 
de complicaciones de la herida quirúrgica cuando no se utilizó sutura barbada10.

Nivel de evidencia: Moderado

Grado de recomendación: Débil

-¿Existen ventajas clínicas con el uso de suturas respecto a grapas?

Recomendación: Aunque diferentes autores han publicado estudios en los que se concluye que el uso de grapas 
parece aumentar el riesgo de infección en comparación con el uso de suturas discontinuas o continuas55-56, la 
bibliografía reciente parece demostrar que no hay diferencias en cuanto al índice de infección usemos uno u otro 
tipo de material para el cierre. Si parece que hay consenso en que el uso de grapas se asocia a un mayor dolor 
con respecto al cierre continuo57-58. Aunque más debatido, parece que el cierre continuo en lugar de grapas 
proporciona un mejor aspecto estético en la herida59. También hay consenso en que el uso de grapas en lugar de 
suturas con hilo supone un acortamiento del tiempo quirúrgico60-61. Otro aspecto a tener en cuenta es la perfusión 
sanguínea en la herida, cuanto mejor sea esta mejor podría ser la cicatrización en la misma. Cody y cols demostra-
ron que ésta es mejor con una sutura continua que con puntos verticales o grapas63.

Nivel de evidencia: Moderado

Grado de recomendación: Débil 

-¿Cuál es el rol de los adhesivos tisulares en el cierre de herida cutánea en cirugía ortopédica?

Recomendación: En el campo de la cirugía ortopédica, el uso de 2-octil cianoacrilato ha demostrado una menor 
incidencia de complicaciones en la herida en comparación con apósitos de plata en pacientes intervenidos de artro-
plastia de rodilla64-65.  Sundaram y cols, han publicado que el uso de 2-octil cianoacrilato, también en artroplastia 
de rodilla, ha resultado en un mejor resultado estético y funcional que el uso de grapas para el cierre de la piel66.  
Hettwer en un estudio de cohortes observó que el uso de 2-octil cianoacrilato se asocia a un menor exudado de la 
herida en pacientes intervenidos de algún proceso tumoral en la cadera y que esto a su vez permitía un alta más 
precoz67. Por otro lado, hay que señalar que publicaciones recientes han puesto de manifiesto que el uso de 2-octil 
cianoacrilato puede aumentar el riesgo de dermatitis en la herida quirúrgica incluso llegando a necesitar en algún 
caso un injerto de piel68-69.   Según Nigro tras observar 11 casos de dermatitis en pacientes sometidas a cirugía 
plástica en la mama puede ser aconsejable prevenir este tipo de efecto adverso haciendo una prueba de sensibili-
dad al 2-octil cianoacrilato previo a la cirugía70.

Nivel de evidencia: Moderada

 Grado de recomendación: Débil
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2) Apósitos

-¿Cuándo es seguro realizar la primera cura de la herida quirúrgica en COT?

Recomendación: La primera cura debe espaciarse al menos 48 horas de la intervención, disminuyendo el número 
de cambios de apósito quirúrgico al mínimo, recomendando la decisión para su cambio hasta la presencia de sa-
turación del mismo o llegado la duración máxima del apósito según fabricante71-76.

Nivel de evidencia: Bajo

Grado de recomendación: Fuerte

-¿Considera que la elección de un determinado apósito tiene influencia en la disminución del número de complica-
ciones de la herida quirúrgica?

Recomendación: La elección de un determinado apósito sobre otro tiene una influencia directa sobre la evolución 
de la herida quirúrgica75, 77-79. Existe suficiente evidencia que muestra que la utilización de apósitos activos e 
interactivos disminuye significativamente el número de complicaciones de la herida quirúrgica, ya sean menores 
(enrojecimiento, aparición de ampollas o drenaje quirúrgico) o mayores (infección herida quirúrgica e infección 
periprotésica).

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

-¿Qué tipo de apósitos considera más adecuados en nuestro medio (cirugía protésica, fracturas, etc.)?

Recomendación: La utilización postquirúrgica de un apósito activo ha demostrado disminuir el número de com-
plicaciones de la herida quirúrgica, así como el número de infecciones superficiales e infecciones protésicas. No 
obstante, en la actualidad no existe evidencia clara de la superioridad de un apósito activo sobre otro. Recientes 
publicaciones han mostrado un menor tiempo de cicatrización y menor tasa de reintervenciones con el uso de 
apósitos de 2 cianoacrilato vs. apósitos hidrocoloides con plata, aunque aún es necesario confirmar dichos resul-
tados77,78, 80-84.

Nivel de evidencia: Alto

Grado de recomendación: Fuerte

-Existe evidencia que soporte el uso de terapia de presión negativa incisional en la profilaxis de las complicaciones 
de la herida quirúrgica

Recomendación: La terapia de presión negativa incisional ha demostrado disminuir las complicaciones de la herida 
quirúrgicas y el riesgo de sufrir una infección de la herida quirúrgica en pacientes de elevado riesgo. No obstante, 
su uso rutinario no parece añadir ningún beneficio al observado con otros apósitos activos, incrementando sustan-
cialmente el coste en estos casos85-89.

Nivel de evidencia: Moderado

Grado de recomendación: Fuerte
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3) Hemostasia

-¿Considera que el ATX pudiera ser un factor coadyuvante en la disminución de la incidencia de infecciones in situ 
en artroplastias de cadera y rodilla? 

Recomendación: La administración intravenosa o tópica de ATX ha demostrado ser un método eficaz para reducir el 
sangrado, la pérdida de sangre perioperatoria y las necesidades de transfusión de sangre alogénica tanto después 
de una artroplastia total de cadera (ATC) como de una artroplastia total de rodilla (ATR)90. Un metaanálisis de 25 
ensayos clínicos aleatorizados (con un total de 1608 pacientes incluidos) demostró que la utilización de ATX no 
solo reduce la pérdida de sangre (intra, postoperatoria y total), sino que determinaba una reducción del 2% en la 
tasa de complicaciones de la herida quirúrgica91. Recientemente Yazdi et al., 2020 y Lacko te al. 2020 confirma-
ron el efecto protector del ATX sobre la infección articular periprotésica (IAP) en sendos estudios observacionales, 
obteniendo una reducción significativa del riesgo de desarrollar una IAP después de una artroplastia total articular 
primaria92-93.

Nivel de evidencia: Baja

Grado de recomendación: Débil a favor

-Un metaanálisis reciente parece indicar que el uso de ATX disminuye la aparición de hematoma intraarticular, espe-
cialmente cuando se administra de manera tópica. ¿Es partidario de no seguir utilizando drenaje cuando se utiliza 
esta vía de administración del ATX?

Recomendación: A pesar de existir claras evidencias a favor del uso de ATX sintético en las artroplastias, continúa 
abierto el debate sobre si su utilización preoperatoria asociada al clampaje posoperatorio del drenaje aumenta o 
no su eficacia en la reducción de la pérdida de sangre, llegando a señalar algunos autores que tras la realización 
de una ATR mínimamente invasiva el clampaje del drenaje es innecesario de forma rutinaria si se administra TXA 
preoperatoriamente94.

Los resultados de 3 metaanálisis recientes, llevados a cabo por Zhang Y et al, 2017; Liao L et al, 2018; Han YH 
et al, 2018 parecen indicar la ventaja (en términos de pérdida de sangre por el drenaje, pérdida total de sangre, 
caída de la hemoglobina y necesidad de transfusión) de la utilización combinada de ATX preoperatorio-clampaje 
postoperatorio del drenaje quirúrgico, si bien todos ellos señalan la necesidad de realizar más estudios controla-
dos de alta calidad centrados en identificar tanto la dosis más eficaz de ATX como la duración óptima del tiempo 
de clampaje95-97. En este último sentido consideramos que es conveniente señalar que, en un trabajo ya clásico 
sobre este punto, Yamada et al demostraron que el pinzamiento del drenaje durante una hora en el posoperatorio 
inmediato ofrece mejores resultados en términos de reducción del sangrado que el pinzamiento mantenido durante 
24 horas98.

Nivel de evidencia: Moderada

Grado de recomendación: Débil a favor
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-Algunos trabajos también recientes parecen demostrar que la administración intraarticular de ATNX asociada a 
dosis bajas de epinefrina reduce más eficientemente aún la pérdida de sangre en la artroplastia de rodilla y cadera 
¿Considera justificada la utilización de esta combinación?

Recomendación: Aunque la mayoría de los estudios recomiendan utilizar tanto la forma tópica intra y periarticular 
(2g) como la endovenosa sistémica a dosis estandarizadas (10-20mg/kg peso, preferentemente 3 dosis)99, pocos 
estudios han evaluado la eficacia y seguridad de la administración tópica de ATX asociada a epinefrina diluida 
(ATX-EPD), a pesar de que esta última ha demostrado ser capaz de disminuir las pérdidas hemáticas locales de una 
forma segura por diferentes mecanismos100. 

Tres metanálisis recientes han evaluado la eficacia y seguridad de esta combinación tanto en artroplastia total de 
cadera y rodilla como, de forma general, en artroplastia total articular (ATA)101-103. Considerando los resultados 
de estos estudios, se sugiere que la administración combinada de ATX-EPD en dosis bajas (0,25mg) ha demostrado 
su eficacia y seguridad tanto en ATC como en ATR, pero dado el escaso número de ECAs en los que se basan, 
y sus cortos períodos de tiempo de seguimiento, son necesarios más estudios clínicos de alta calidad para poder 
recomendar totalmente y de forma cierta su uso generalizado en este tipo de procedimientos.

Nivel de evidencia: Moderada

Grado de recomendación: Débil a favor

-¿Considera que el ATX intraarticular pudiera resultar perjudicial para el microambiente sinovial y el condrocito 
articular en el contexto de fracturas articulares o artroplastias parciales?

Recomendación: No existen evidencias claras referentes a los efectos que el ATX pudiera tener sobre el cartílago 
articular nativo104. 

Si bien no existen estudios clínicos específicos que demuestren la citotoxicidad de esta molécula, si existe evidencia 
científica suficiente que señala el incremento de ésta en condrocitos, sinoviocitos, tenocitos y células periostales con 
concentraciones de ATX superiores a 20mg/ml105. Los autores concluyen que la evidencia científica actual sugiere 
la existencia de un efecto tóxico dosis-dependiente del ATX sobre los tejidos intraarticulares, indicando la necesidad 
de extremar la precaución cuando la administración tópica de ATX se va a realizar en procedimientos que precisan 
de la preservación del cartílago nativo105. Si bien en estos procedimientos se espera que concentraciones intraar-
ticulares de 20 mg/ml o menores sean seguras, para los autores sería igualmente recomendable poder realizar 
ensayos clínicos en humanos que aclararen la seguridad a largo plazo de este tipo de aplicación tópica de ATX105. 

Nivel de evidencia: Moderada

Grado de recomendación: Débil a favor
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Recomendaciones clave

A modo de esquematizar algunas de las recomendaciones claves para el manejo de cierre de herida y ma-
nejo de partes blandas en COT, la siguiente tabla recoge algunos puntos clave a considerar en la práctica 
quirúrgica:

Nivel de evidencia					     Nivel de evidencia				    Grado de recomendación

						      Grado de recomendación

La evidencia sugiere que la sutura barbada 
se asocia a un menor tiempo quirúrgico, 
mayor hermetismo articular, mayor resistencia 
que la sutura convencional de puntos sueltos 
y disminución de los pinchazos accidentales 
durante la cirugía.					     ALTO					     FUERTE

El cierre capsular en artroplastia de cadera vía 
abordaje posterolateral se asocia con una menor 
tasa de luxación y sangrado. Además, se relaciona 
con mejores resultados funcionales. La evidencia 
sobre el beneficio del cierre capsular en abordaje 
anterior y anterolateral es limitada.				   ALTO					     FUERTE

La evidencia sugiere que el uso de suturas recubiertas 
con triclosan disminuyen el riesgo de infección de sitio 
quirúrgico. En cirugía protésica, no hay evidencia de r
educción de riesgo de infección.				    ALTO					     FUERTE

No existen diferencias significativas en cuanto a la 
tasa de complicaciones en función del tipo de sutura 
utilizada para el cierre profundo. 				    MODERADO				    DÉBIL

El uso de 2-octil cianoacrilato ha demostrado una
 menor incidencia de complicaciones en la herida 
en comparación con apósitos de plata en pacientes
 intervenidos de artroplastia de rodilla.			   MODERADO				    DÉBIL

No se puede concluir que existan diferencias en 
el rango articular en artroplastia de rodilla en función
del tipo de cierre efectuado.				    BAJO					     DÉBIL
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Nivel de evidencia					     Nivel de evidencia				    Grado de recomendación

						      Apósitos

Existe suficiente evidencia que muestra que la utilización
 de apósitos activos e interactivos disminuye 
significativamente el número de complicaciones 
menores y mayores de la herida quirúrgica.			   ALTO					     FUERTE

La terapia de presión negativa incisional ha demostrado 
disminuir las complicaciones de la herida quirúrgicas y 
el riesgo de sufrir una infección de la herida quirúrgica en
 pacientes de alto riesgo.				    MODERADO				    FUERTE

La primera cura debe espaciarse al menos 48 horas de 
la intervención. Se recomienda su cambio con la saturación 
del apósito o duración máxima del mismo según el fabricante.	 BAJO					     FUERTE

						      Hemostasia

Se sugiere que la combinación de ATX con dosis bajas
 de epinefrina reduce la pérdida de sangre en artroplastia 
de rodilla y cadera.					     MODERADO				    DÉBIL

Se sugiere que la combinación de ATX con dosis bajas
 de epinefrina reduce la pérdida de sangre en artroplastia
 de rodilla y cadera.					     MODERADO				    DÉBIL

La evidencia sugiere que el uso de ATX se asocia con 
una reducción de riesgo de desarrollar infección articular 
periprotésica.					     BAJO					     DÉBIL
			 

Tabla 3. Recomendaciones claves para el manejo de herida y partes blandas en COT
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