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Expectativas del paciente ante la artroplastia total 
de rodilla.  
DOI: http://dx.doi.org/10.37315/SOTOCAV2020281551 

FERRANDO-MESEGUER EJ, MÍNGUEZ-REY MF, MIFSUT-MIEDES D, SILVESTRE-MUÑOZ A, GOMAR-SANCHO F. 
SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL CLÍNICO-MALVARROSA DE VALENCIA. 

UNIVERSITAT DE VALENCIA 

Resumen 

Introducción: La artroplastia total de rodilla es una de las cirugías más realizadas en ortopedia y su incidencia está en 
aumento, siendo la indicación principal en patologías como la artrosis y la artritis reumatoide cuando éstas no responden 
al tratamiento conservador. Además, en los últimos años está tomando especial relevancia la opinión y satisfacción de los 
pacientes respecto a la intervención, siendo éstos parte esencial en el proceso asistencial. 

Material y métodos: En el presente trabajo se ha realizado un estudio con 30 pacientes intervenidos de artroplastia total 
de rodilla. Éstos han respondido a dos encuestas, una de ellas acerca de la importancia que otorgaban a distintos 
aspectos relacionados con el dolor, la movilidad y la vida social antes de la operación, y otra valorando el grado de 
mejoría que habían experimentado tras la intervención. Posteriormente se ha elaborado un análisis de la frecuencia de 
respuesta, así como un estudio sobre la existencia de diferencias significativas entre la importancia preoperatoria y la 
mejoría postoperatoria. 

Resultados: Se ha observado que, para los pacientes, los aspectos más importantes antes de la intervención son “no 
tener ningún dolor”, “mejorar su bienestar general” y “mejorar la movilidad”. Asimismo, los aspectos que más mejoran tras 
la intervención son aquellos relacionados con el dolor, así como tener más movilidad en la rodilla. No se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre la importancia de cada expectativa y la mejoría posterior. 

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla, expectativa del paciente 

Summary  

Introduction: Total knee arthroplasty is one of the most performed orthopedic surgeries and its incidence is increasing, 
being the main indication in pathologies such as osteoarthritis and rheumatoid arthritis when these do not respond to 
conservative treatment. In addition, in recent years the opinion and satisfaction of patients regarding the intervention has 
become particularly important, being an essential part of the care process.  

Material and methods: A study has been carried out in the present work with 30 patients undergoing surgery for total knee 
arthroplasty. They responded to two surveys, one on the importance they attached to different aspects related to pain, 
mobility and social life before the operation, and another on the degree of improvement they had experienced after the 
intervention. Subsequently, an analysis of the frequency of response has been prepared, as well as a study on the 
existence of significant differences between preoperative importance and postoperative improvement. Results: It has been 
observed that, for patients, the most important aspects before the intervention are "to have no pain", "to improve their 
general well-being" and "to improve mobility". Also, the aspects that improve most after the intervention are those related 
to pain, as well as having more mobility in the knee. No statistically significant differences have been found between the 
importance of each expectation and the subsequent improvement. 

Correspondencia: 
Damián Mifsut Miedes 
Departamento de Cirugía 
Universitat de Valencia 
Avenida Blasco Ibañez 15 
46010, Valencia 

Email: mifsut.dam@gmail.com 
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Introducción 

La expectativa, definida desde un punto de vista 
médico, es la espera de algo que se cree que se debe 
de obtener o que tiene que ocurrir. Así, en la práctica, la 
aplicación del concepto de expectativa no es uniforme y 
en pocos estudios se define de manera rigurosa. La 
mayoría utilizan las expectativas de los pacientes como 
“expectativas de probabilidad” o “expectativas de 
valores”. 

La formación de la expectativa del paciente se produce 
antes de la atención médica y se va modificando 
durante el transcurso de la misma, pudiendo ser ésta 
concreta o inespecífica

1
.  

En cuanto al contenido de la expectativa del paciente, 
tiene varias dimensiones, las estructuras sanitarias, 
entendido como el entorno físico, el personal y la 
política organizativa de la atención sanitaria, el proceso 
que engloba a los médicos y personal sanitario tanto en 
las capacidades técnicas como en la atención 
interpersonal y por último los resultados que son los 
efectos o consecuencias finales de la atención. 

La importancia de las expectativas radica en intentar 
entender y satisfacer las necesidades de los pacientes 
que es uno de los objetivos de la Medicina, y así 
intentar cumplir dichas expectativas para producir un 
mayor grado de satisfacción con la atención recibida, 
conseguir por parte del paciente un mejor seguimiento 

de las indicaciones médicas, menos cambios de médico 
y menos demandas

2
. 

Desde una perspectiva de política sanitaria resulta 
importante para medir la calidad de la atención, la 

distribución de los servicios y el coste de la atención 
sanitaria. 

En la Cirugía Ortopédica las expectativas del paciente 
pueden afectar la manera en la que éste enfoca y valora 
su tratamiento, repercutiendo en la indicación 

quirúrgica. En muchos casos, los pacientes candidatos 
a cirugía de reemplazo articular tienen expectativas 
poco realistas de recuperación, en lo que se refiere a 
dolor y funcionalidad, y ello conduce a altos niveles de 
insatisfacción con los resultados del procedimiento. 

En cuanto a la manera de medir o valorar las 
expectativas del paciente hay consenso entre los 
estudios, realizando la medición mediante encuestas 
que responden los pacientes. Las encuestas que se 
utilizan pueden ser tipo Likert de 3 a 5 ítems o escalas 
de puntuación del 1 al 10. 

Para la medición de las expectativas de la artroplastia 
total de rodilla se suele utilizar la Hospital for Special 
Surgery Knee Replacement Expectations Survey

3
, 

encuesta realizada en el año 2001 en la que fueron 
seleccionados 17 ítems que los pacientes que iban a 
ser intervenidos de artroplastia total de rodilla tenían 
que puntuar en función de la intensidad de la 
expectativa. 

El objetivo principal de este estudio fue conocer las 
expectativas de los pacientes ante una artroplastia total 
de rodilla, centrado en la importancia que tienen éstas 
antes de la intervención y el grado de mejoría percibido 
tras la operación. 

Los objetivos secundarios fueron: 

- Establecer cuáles eran las expectativas más 
importantes para los pacientes 

- Determinar en qué aspectos encontramos una 
mayor mejoría 

- Analizar si existían diferencias estadísticas 
entre la opinión de los pacientes y el grado de mejoría. 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio transversal en 30 pacientes 
intervenidos de artroplastia total de rodilla en nuestro 
Centro, con un tiempo de evolución de más de un año,  
y que acudieron a consulta de revisión de su operación 
de artroplastia total de rodilla entre enero  y marzo 
2017. 

Se realizó una adaptación de la encuesta Hospital for 
Special Surgery Knee Replacement Expectations 
Survey que consistía en 16 ítems agrupados en tres 
grupos: dolor, movilidad y vida social. 

A los pacientes que acudían a la consulta se les 
explicaba en qué consistía el trabajo, se les entregaba 
una carta con información sobre el estudio y dos 
encuestas tipo Likert acerca de su intervención que 
debían responder en ese momento: 

- En la primera encuesta (Fig. 1) debían valorar 
la importancia que tenía para ellos cada una de las 
posibles expectativas, respondiendo a cada uno de los 
ítems si los consideraban poco importante, bastante 
importante o muy importante. 

 

Figura 1. Encuesta nº 1.
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- En la segunda encuesta (Fig. 2) debían de 
valorar los mismos ítems que en la anterior, pero 
seleccionando la respuesta en función del grado de 
mejoría que habían experimentado tras la operación 
desde nada de mejoría hasta un 100%. 

 

Figura 2. Encuesta nº 2. 

Posteriormente en los resultados se analizaron las 
frecuencias de respuesta de cada encuesta y se realizó 
un estudio estadístico con el programa SPSS para 
encontrar diferencias entre la importancia preoperatoria 

y el grado de mejoría posterior de cada ítem en 
particular. 

Resultados 

Se recogieron un total de 30 encuestas de pacientes 
intervenidos mediante ATR en nuestro centro, con un 
tiempo de evolución mínimo de un año. 

En primer lugar se valoraron las expectativas de los 
pacientes en cuanto a dolor, movilidad y vida social. En 
la mayoría de casos (16/30) el factor más “importante o 
muy importante” valorado por los pacientes fue el dolor, 
en segundo lugar la movilidad y en tercero la vida social 
(Fig. 3). 

  

 Figura 3.    Media de frecuencia de respuesta “muy 

importante” por grupos.                                                                                                              

Resultados de la primera encuesta: 

Se valoró cuántos pacientes le dieron la importancia 
máxima, marcando como muy importante cada uno de 
los ítems estudiados, de modo que, no tener ningún 
dolor, mejorar su bienestar general, tener más movilidad 
en la rodilla y poder subir y bajar escaleras, fueron los 
valores mejor considerados (Fig. 4). 

 

Figura 4. Frecuencia de respuesta muy importante en 
cada ítem. 

En el apartado de dolor, concretamente en “no tener 
ningún dolor” destaca que para todos los encuestados 
era un aspecto importante, siendo para el 26’7% 
bastante importante y para el 73’3% muy importante, a 
ninguno les pareció un aspecto poco importante. 

En la variable de “no tener dolor en reposo aunque les 
duela un poco al andar” también es considerado 
importante por la mayoría de encuestados, 
distribuyéndose los resultados en 23’3% muy 

importante, 50% bastante importante y 23’3% poco 
importante.  

Por último, a la pregunta acerca de la “mejora del 
bienestar general” vemos que para el 10% es poco 
importante, 20% bastante importante y 66’7% muy 

importante. En estos dos últimos ítems un 3’3% de los 
pacientes no respondieron. 

En el cómputo global, este apartado resulta muy 
importante para los pacientes siendo ésta su respuesta 
en un 54’4% de los casos, bastante importante en un 
32’2% y sólo un 11’11% poco importante (Fig. 5). 

Figura 5. Respuestas de los pacientes en la encuesta 
sobre importancia preoperatoria al apartado del dolor.  
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En cuanto a la movilidad, “tener más movilidad en la 
rodilla” para el 96’7% de los encuestados les parecía 
importante, siendo muy importante para el 63’3% y 
bastante importante para el 33’3%. Sólo uno de los 
encuestados que representa el 3’3% valoró este 
aspecto como poco importante, el resto de valores se 
muestran en la Figura 6. 

Figura 6. Respuestas de los pacientes en la encuesta 
sobre importancia preoperatoria al apartado de 
movilidad.  

En último lugar los pacientes debían valorar actividades 
relacionadas con su vida social  

y que realizan habitualmente. Dentro de éste grupo lo 
más importante para los pacientes fue el poder “realizar 
largos paseos”, el 33’3% respondió que para ellos era 
muy importante y para el 50% bastante importante. El 
16’7% restante lo consideró poco importante. 

El resto de actividades se muestran en la Figura 7. 

Figura 7. Respuestas de los pacientes en la encuesta 

sobre importancia preoperatoria al apartado de vida 
social. 

 

Resultados de la segunda encuesta: 

Posteriormente se procedió al análisis de frecuencias de 
los resultados de la segunda encuesta, en la que los 
pacientes respondían acerca de cuanto valoraban lo 
que habían mejorado tras la operación en cada uno de 
los ítems. 

En el apartado de dolor, la media de mejoría de los tres 
grupos supera el 85%, dando a entender la gran 
satisfacción de los pacientes en este aspecto (Tabla I). 

 

 

Tabla I. Media de mejoría experimentada por el 
paciente tras la intervención en respuesta al apartado 
de dolor. 

Los encuestados cuando fueron preguntados si tras la 
operación “no tenían ningún dolor”, la respuesta fue que 
mejoraron todos al menos un 50%. Concretamente un 
13’3% respondió 50%, un 30% mejoría de un 75% y la 
mayor proporción manifestó haber experimentado una 
mejora completa (56’7%). Se muestran en la Figura 6 el 
resto de valores analizados. 

Siguiendo con el análisis de las encuestas, en la 
valoración de la mejora de la movilidad de los pacientes. 
Encontramos aquí gran variabilidad entre la media de 
mejoría de cada aspecto, como se aprecia en la Tabla II 
“tener más movilidad en la rodilla” es el que mayor 
recuperación presenta, y en el lado contrario, “poder 
arrodillarse”, es el ítem en el que menos mejoran. 

 

 

Tabla II. Media de mejoría experimentada por el 
paciente tras la intervención en respuesta al apartado 
de movilidad. 

La “movilidad en la rodilla” ha tenido una media de 
mejora de 85’83%, siendo el valor mínimo de mejora del 
50%. La mitad de los pacientes creen haber sentido una 
recuperación completa, el 43’3% del 75% y un 6’7% del 
50%. 

En el análisis de frecuencia con respecto al grado de 
mejoría experimentado en actividades relacionadas con 
el estilo de vida, se observa en general que las medias 
de mejora son más bajas. En la Tabla III podemos 
observar que “dar largos paseos” tiene una media 
elevada de mejora muy cerca del 80%, y en “gimnasia” 

tiene una mejora del 62’96%. Los otros tres ítems 
valorados no experimentan ni un 50% de mejora media, 
éstos son “bailar”, “mejorar la vida sexual” y “realizar 
trabajos de jardinería y bricolaje” que tienen de media 
45’65%, 33’33% y 45’65% respectivamente.
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Tabla III. Media de mejoría experimentada por el 
paciente tras la intervención en respuesta al apartado 
de vida social. 

En la Figura 8 se pueden observar las medias de 
mejora de cada grupo general, en la que destaca que 
en el aspecto que más mejoran es en el dolor con una 
media de 87’23%, seguido de la movilidad con  69’87% 
y en último lugar de la vida social que tiene de promedio 
53’35%. 

 

Figura 8: Grado de mejoría media experimentada por 

los pacientes tras la intervención por apartados. 

Asimismo, se realizó un análisis estadístico, para 
valorar si existen diferencias significativas entre la 
importancia que tenía cada variable para los pacientes y 
el grado de mejoría experimentado después. Para ello, 
se recodificaron las variables en variables dicotómicas y 
se utilizó el estadístico exacto de Fisher. La variable 
sobre la importancia que tenía cada aspecto se agrupó 
en dos opciones, muy importante y no muy importante, 
ésta última agrupaba las opciones de bastante y poco 
importante. La variable sobre la mejoría tenía dos 
valores, poca mejoría compuesto por las mejorías 
anteriores de 0, 25 y 50%, y mucha mejoría formado por 
75 y 100%. 

Las hipótesis que pretendíamos resolver con esta 
prueba eran: 

- H0: No existen diferencias estadísticamente 
significativas entre la importancia y el grado de mejoría 

- H1: Existen diferencias estadísticamente 
significativas entre la importancia y el grado de mejoría 

Con estas pruebas se pudo afirmar que en el presente 
estudio, la importancia que le dieron los pacientes a 
cada aspecto antes de la operación, no influyó en el 
grado de mejoría experimentado posteriormente. 

Discusión 

La importancia de la artroplastia de rodilla ha ido en 
aumento y se prevé que su incidencia continúe éste 
progreso, su eficacia está demostrada y los criterios 

médicos para realizar la intervención están bien 
establecidos. Pero es importante conocer la opinión de 
los pacientes, dado que van a ser ellos quienes se van 
a someter al proceso. Por ello, hay que tener en cuenta 
sus expectativas, cuanta importancia tienen para ellos 
algunos aspectos de la vida que esperan mejorar y en 
cuales experimentan una mayor mejoría. Estos 
resultados pueden ser muy útiles y podrían ser usados 

como parte de la información preoperatoria al paciente 
para aumentar el nivel de conciencia y cooperación, así 
como facilitar la rehabilitación. 

Hay que tener en cuenta, como señala Eisler et al.
4
 que 

las expectativas de los pacientes pueden ser elevadas, 
porque el hecho de tener expectativas anima a la 
operación, es decir, la gente que decide intervenirse 
tiene unas expectativas altas, en cambio la gente que 
declina esta opción tiene expectativas bajas y se 
decanta por tratamientos más conservadores.  

Otro motivo por el que resulta interesante conocer las 
opiniones de los pacientes radica en que la opinión 
entre el cirujano y el paciente puede no ser la misma. 
Como vemos en un estudio realizado en España

5
, las 

opiniones coinciden sólo en el 62% de los casos, pero 
en el 38% restante no, siendo el dolor y la 
deambulación peor valoradas por el paciente que por el 
cirujano que lo había intervenido. 

No se han realizado comparaciones entre grupos de 
edad, debido a que se ha observado que la edad no es 
un factor que determine peores resultados funcionales

6
. 

Tampoco se han estudiado las diferencias entre sexos u 
otras variables demográficas, porque en un estudio 
reciente, se concluyó que la expectativa preoperatoria 
no está influenciada por la demografía del paciente o la 
función preoperatoria

7
. 

En dicho estudio también observaron que las 
expectativas más altas predicen mayor mejora 
postoperatoria, por tanto, queda clara la relación de las 
expectativas en el resultado postoperatorio. A pesar de 
esto en nuestro estudio no hemos encontrado 
diferencias estadísticamente significativas entre los 
pacientes que no les parecía muy importante las 
expectativas y los que sí que las consideraban muy 
importantes, entendiendo que a pesar de que tener 
expectativas da un mejor resultado final, éste no está 
relacionado con la importancia que les dan a las 

expectativas los pacientes.En nuestro estudio, como se 
ha visto con anterioridad, los aspectos generales a que 
mayor valor otorgan los pacientes son en primer lugar al 
alivio del dolor, en segundo la movilidad y en tercero 
algunos aspectos de la vida social. 

 Los ítems considerados más importantes para los 
pacientes antes de someterse a la operación eran “no 
tener ningún dolor”, “mejorar el bienestar general”, 
“tener mayor movilidad en la rodilla” y “poder subir y 
bajar escaleras”. Estos resultados son similares a los 
observados en otras publicaciones como la de Eisler et 
al.

4
 que, aunque fue realizado en pacientes sometidos a 
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artroplastia de cadera, observa que el 92% espera 
mejorar el dolor y el 82% mejorar su capacidad para 
caminar. Siguiendo en esta misma línea encontramos el 
estudio de Mahomed et al.

8
, realizado a pacientes 

intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla y 
cuestionados sobre sus expectativas prequirúrgicas, en 
el que el 75% de los pacientes espera no tener ningún 
dolor y el 45% no tener ningún tipo de limitación a la 

actividad habitual. También vemos el estudio de Lingard 
et al.

9
, que evaluaba las diferencias entre las 

expectativas de distintos países ante una artroplastia 
total de rodilla, y en el que el 70% de los encuestados 
espera una mejora total del dolor y un 25% una mejora 
significativa, aunque no sea total. En otro trabajo 
similar

10
 el 95% espera alguna mejora de dolor y el 88% 

que ésta sea completa, todos los pacientes desean 
mejorar su bienestar funcional y el 90% una mejora de 
las funciones básicas.  

A la hora de valorar cuanto habían mejorado los 
pacientes, basándonos en las medias de cada apartado, 
en el que más mejoran los pacientes es en el de dolor, 
experimentando una mejoría del 87%. Siendo el dolor 
uno de los motivos por el que los pacientes son 
intervenidos y la importancia que le otorgan los 
pacientes, es significativo observar que el grado de 
mejoría es muy elevado. Podemos ver que este 
resultado es similar al de otros estudios como el 

realizado por Pagès et al.
11

 que valoró la satisfacción de 
los pacientes tras 5 años de la intervención y el 88’5% 
afirmaba que el dolor era inexistente o ligero. En el 
mismo artículo, el grado de satisfacción con la marcha 
alcanzó el 73’37%, muy parecido también al obtenido en 
nuestro estudio en el apartado de movilidad, en el que 
la media de los 8 ítems era de 69’87%, existiendo en 
este grupo una gran variabilidad entre cada aspecto.  

En cuanto al tema de la vida social, la mejoría media de 
los pacientes es de 53’35%. Aquí se deberían buscar 
las causas de la poca mejoría, pudiendo estar 
relacionado con la poca importancia que dan los 
pacientes a los ítems de este apartado como “bailar”, 
“mejorar la vida sexual” o “hacer trabajos de jardinería y 
bricolaje” o que sean actividades que no les gusten o no 
realicen. 

Hay que tener en mente que los pacientes son mayores 
y suelen tener otras patologías asociadas que pueden 
influir en la mejoría observada tras la intervención. 

 

En los que menos mejoría se observa son: “poder 
arrodillarse”, “mejorar vida sexual”, “bailar” y “hacer 
trabajos de jardinería y bricolaje”. Teniendo esto en 
consideración, habría que informar a los pacientes 
antes de la intervención de la dificultad que encontrarán 
para realizar dichas acciones. 

De éstos sólo “poder arrodillarse” no era uno de los 
considerados menos importantes y por tanto llama la 
atención la poca mejoría que encuentran los pacientes 
para realizar esta acción, siendo esta mejoría menor del 
25%. Además, cabría preguntarse el motivo por el cuál 
no pueden arrodillarse, si se debe a una insuficiencia 
funcional o si en cambio guarda relación con la cicatriz 
quirúrgica, si la causa fuera ésta última podrían 
plantearse otros abordajes quirúrgicos para obtener un 
mayor grado de mejoría. Las otras estaban valoradas 
también como menos importantes, y aunque para 
muchos son acciones que no realizan o con poco peso 

en su vida, para los que sí que las consideran 
importantes podría ser un problema la escasa mejoría 
tras la intervención. 

 

Conclusiones 

- Las expectativas más importantes para los 
pacientes antes de ser intervenidos de artroplastia total 
de rodilla son no tener ningún dolor, mejorar su 
bienestar general y tener mayor movilidad en la rodilla. 

- El dolor es el apartado que mayor grado de 
mejoría presenta tras la artroplastia total de rodilla. 

- No existen diferencias estadísticamente 
significativas entre la importancia que tiene para los 
pacientes la expectativa antes de operarse y el grado de 
mejoría que experimentan después.
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Resumen. 

La fractura de húmero producida durante la realización de una pelea de brazos, más conocido como pulso, es 
típicamente una fractura diafisaria espiroidea corta, entre el tercio medio y distal en ocasiones con un tercer fragmento en 
mariposa. Esta fractura es conocida como “fractura del luchador de brazos” y su manejo hoy en día es habitualmente 
quirúrgico mediante osteosíntesis con placa, aunque el tratamiento conservador también tiene buenos resultados. 
Presentamos un caso y revisamos la bibliografía sobre esta fractura típica de un deporte que tiene cada vez un número 
mayor de seguidores 

. 

Summary. 

The humerus fracture produced during arm wrestling, is typically a short spiroid shaft fracture, between the middle and 
distal third, sometimes with a third fragment. This fracture is known as "arm wrestler´s fracture" and its usually managed 
surgically by plate osteosynthesis, although conservative treatment also has good results. We present a case and review 

of the literature on this typical fracture of a sport that has an increasing number of followers. 
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Introducción 

La lucha de brazos, popularmente conocida como “pulso”, 
es una práctica ancestral que está ganando adeptos en 
todo el mundo y que en los últimos años ha ganado 
popularidad y visibilidad

1
. Como es bien sabido, consiste en 

un duelo entre dos oponentes que se encuentran cara a 
cara, entrelazando sus manos con los codos apoyados, y 
cuyo objetivo es conseguir que la mano del oponente 
descienda hasta la mesa. Es un deporte sencillo, pero no 
exento de riesgos y de lesiones graves. 

Habitualmente las lesiones producidas son ligamentarias o 
de partes blandas a nivel articular o del brazo o antebrazo, 
pero en ocasiones las fuerzas soportadas son tan grandes 
que se pueden producir fracturas óseas. La fractura más 
clásica es la del húmero distal a nivel del canal de torsión 
del húmero

2
 .  

El objetivo de este artículo es presentar un caso típico de 
“fractura del luchador de brazos” y realizar una revisión de 
la literatura al respecto de las lesiones en este deporte.  

 
 
Caso clínico 

Se presenta el caso de un paciente de 23 años que durante 
la realización de un pulso o lucha de brazos entre amigos, 
presenta una fractura espiroidea corta de tercio distal de 
húmero derecho tipo 13A1 según la clasificación AO-OTA 
(Fig. 1). Fue inmovilizado inicialmente mediante férula de 
yeso y a las 48 horas intervenido para reducción abierta y 
osteosíntesis mediante placa de compresión VA-LCP 
(Variable Angle-Low Contact Plate) posterolateral de codo 
preformada Synthes (Fig. 2) a través de un abordaje lateral 

con disección y protección del nervio radial. Fue dado de 
alta del hospital a las 48 horas con cabestrillo y movilidad 
libre. Tres semanas tras la cirugía se retiró el cabestrillo y el 
paciente volvió a su actividad laboral como administrativo. 
A los 3 meses, el paciente se encontraba asintomático, 
realizando su actividad laboral y deportiva similar a 
previamente a la lesión. 

 

Discusión 

Nuestro paciente presentó la fractura más característica y 
frecuente de la lucha de brazos. Esta fractura afecta a la 
unión del tercio medio y distal del húmero, debido a las 
fuerzas de torsión soportadas a este nivel

3,4 
, y suelen ser 

oblicuas cortas en ocasiones con un tercer fragmento 

asociado y se incluyen en los grupos 13A1 y 13B1 de la 
clasificación AO-OTA

3
 . Es más frecuente en varones, 

menos del 10% de los casos son mujeres
5
, jóvenes, siendo 

por debajo de los 16 años más frecuente la fractura-
avulsión del epicóndilo medial. El brazo dominante es el 
más afectado, habitualmente el derecho y se producen 
durante la práctica recreacional, siendo menos frecuentes 
en competiciones profesionales. Otras lesiones óseas han 
sido descritas aunque de forma mnos frecuente: fracturas 
de epicóndilo

6
, diáfisis o cabeza de radio

7 
, olécranon

8
  e 

incluso a nivel de la glenoides
9
 . 

 

 

Figura 1. Fractura típica del luchador de brazos o Arm 

wrestler´s fracture, que consiste en una fractura espiroidea 
corta a nivel de la unión de tercio medio-distal de húmero. 

 

Figura 2. Radiografía de control a los 4 meses de la 
intervención donde se aprecia consolidación de la 
fractura. 

 

Los músculos más implicados en este deporte son el 
pectoral mayor, subescapular, redondo mayor y dorsal 
ancho que crean una potente actividad muscular en la 
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articulación del hombro, mientras que los músculos 
bíceps braquial, braquial, braquio-radial y extensor 
radial largo del carpo, fijan la articulación del codo en 
flexión. Al mismo tiempo que se presiona el antebrazo, 
se ejerce un par de fuerzas violento sobre la diáfisis de 
la parte distal del húmero. El antebrazo transmite el par 
actuando como una palanca, porque la articulación del 
codo está fija en flexión

5 
. La tensión ósea máxima 

resultante de la carga torsional se produce 115 mm por 
encima del codo en el lado posteromedial del húmero. 
Como resultado de las fuerzas de torsión, la línea de 
fractura transcurre en un ángulo de 45 grados con 
respecto al eje longitudinal del húmero

3
 . 

El tratamiento habitual de estas fracturas es quirúrgico. 
El procedimiento más empleado es la reducción abierta 
y fijación con placa a compresión, como el realizado en 
nuestro caso. El abordaje más utilizado es el lateral, 
recomendándose la disección del nervio radial para no 
dañarlo durante la intervención ni atraparlo en el foco de 
fractura ni debajo de la placa. Existe algunas series 
cortas con buenos resultados mediante tratamiento 
conservador de estas fracturas

1,10 
, pero consideramos 

que tratándose de pacientes jóvenes, la recuperación es 

más rápida y el resultados más satisfactorios si el 
tratamiento es quirúrgico. 

Las fracturas de la diáfisis humeral durante la práctica 
de este deporte pueden asociarse a lesiones vásculo-
nerviosas. Mientras que las lesiones vasculares son 
extremadamente infrecuentes y no se ha encontrado 
ningún caso descrito en la literatura, las parálisis del 
nervio radial son relativamente frecuentes, siendo del 
10% en la serie de Mayfield

1
  y hasta del 33% en la 

serie de Kruckzynski
3
 . Habitualmente se trata de 

lesiones transitorias con recuperación espontánea, que 
no precisan tratamiento quirúrgico urgente. 

Las lesiones durante la práctica de la lucha de brazos 
son cada vez más frecuentes debido al aumento de su 
popularidad entre la población. La fractura más 
característica es la de tercio distal de húmero, por lo 
que se le conoce como “fractura del luchador de 

brazos”, en inglés “arm wrestler´s fracture”. El 
tratamiento quirúrgico tiene buenos resultados y una 
recuperación rápida, siendo la complicación más 
frecuente, la paresia del nervio radial, que 
frecuentemente es transitoria.
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Resumen.  

La luxación aislada de la articulación carpo-metacarpiana del pulgar o Trapezio-metacarpiana (TMC) es una lesión poco 
frecuente pero desafiante, que representa el 1% de todas las fracturas de la mano.  

Todavía existe controversia sobre el mejor tratamiento de esta patología. La luxación aguda de la articulación TMC suele 
ser gestionado por tres modalidades de tratamiento: reducción cerrada e inmovilización con escayola, reducción cerrada 
o abierta junto con transfixión con agujas de Kirschner y reconstrucción o reparación de ligamentos y capsulorrafia. La 
reparación con anclajes de sutura como tratamiento primario en las luxaciones inestables se está imponiendo en la 
actualidad. 

El objetivo del presente trabajo es revisar dos casos de luxación carpo-metacarpiana del pulgar tratadas mediante 
reducción y fijación con agujas de Kirschner y mostrar su evolución, así como revisar la literatura. 

PALABRAS CLAVE: Carpometacarpal joint  dislocation, trapeziometacarpal dislocation. 

 

Summary.  

 

Isolated dislocation of the carpal-metacarpal joint of the thumb or Trapezio-metacarpal (TMC) is a rare but challenging 
lesion, and represents 1% of all fractures of the hand.  

There is still controversy about the best treatment for this pathology. Acute TMC joint dislocation is usually managed by 
three treatment modalities: closed reduction and immobilization with a cast, closed or open reduction with Kirschner wires 
fixation, and reconstruction or repair of ligaments and capsulorrhaphy. Suture anchor repair is currently being used as the 
primary treatment for unstable dislocations. 

The aim of the present work is to review two cases of carpo-metacarpal dislocation of the thumb treated by reduction and 
Kirschner wires fixation, and show their evolution. 
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Introducción 

La luxación aislada de la articulación carpo-metacarpiana 
del pulgar o Trapezio-metacarpiana (TMC) es una lesión 
poco frecuente pero desafiante, y representa el 1% de 
todas las fracturas de la mano

1
. Por lo general, su 

mecanismo de producción  es por un traumatismo con una 
fuerza axial transmitida a través de pulgar parcialmente 
flexionado. Si no se trata o no es adecuadamente  tratada, 
puede conducir a la inestabilidad de la articulación TMC y  
posterior artrosis de la misma, así como, dolor y deterioro 
grave de la función de pinza y agarre de la mano. La TMC 
es una articulación en silla de montar o encaje recíproco, y 

aunque en los últimos años se consideró el ligamento 
oblicuo palmar como el ligamento clave que estabiliza la 
articulación TMC

2
, actualmente se considera que el 

ligamento dorso-radial es el estabilizador primario de la 
Articulación TMC

3-8
, ya que es el ligamento que se opone a 

la luxación dorsal de la articulación TMC. 

Todavía existe controversia sobre el mejor tratamiento de 
esta patología. La luxación aguda de la articulación TMC 
suele ser tratada mediante reducción cerrada e 
inmovilización con escayola 

5
, reducción cerrada o abierta 

junto con transfixión con agujas de Kirschner 
9
 y 

reconstrucción o reparación de ligamentos y 
capsulorrafia

10,11. 
La reparación con anclajes de sutura 

como tratamiento primario en las luxaciones inestables se 
está imponiendo en la actualidad. 

El objetivo del presente trabajo es revisar dos casos de 
luxación carpo-metacarpiana del pulgar tratadas mediante 
reducción y fijación con agujas de Kirschner y mostrar su 
evolución. 

Caso clínico 1: 

Paciente mujer de 53 años, de profesión administrativa, con 
antecedentes de glaucoma y cirugía bariátrica, que acudió 
al Servicio de Urgencias por dolor e impotencia funcional en 
mano  dcha. tras haber sufrido  una caída casual. 

A  la exploración física presentaba una deformidad a nivel 
de la  articulación  trapecio-metacarpiana del pulgar dcho,  
con desviación dorsal de la base del primer metacarpiano, 
dolor a la palpación e impotencia funcional. 

En el estudio radiológico  efectuado se apreciaba una 

luxación dorsal de la articulación trapecio-metacarpiana 
derecha cerrada, sin apreciar trazos de fractura asociados 
(Fig. 1). 

                      

                    Figura 1. Rx. AP Luxación TMC. 

 

Ante la confirmación del diagnóstico se procedió 
inicialmente  a efectuar una reducción cerrada bajo 
anestesia local, seguida de  inmovilización ortopédica con  
un yeso incluyendo el pulgar, apreciando en el control 
radiológico posterior la incapacidad del yeso para mantener 
la reducción. 

Dada la inestabilidad articular existente se programó 
tratamiento quirúrgico bajo anestesia con un bloqueo  
axilar, efectuando reducción cerrada y osteosíntesis 
percutánea con 2 agujas de kirschner de 1,8 mm., a las que 
se asoció una inmovilización con un yeso de escafoides 
que se mantuvieron durante 6 semanas (Fig.2). 

 

Figura 2. Rx tras reducción y osteosíntesis con agujas K. 

 

A las 6 semanas se procedió a retirar la inmovilización y las 
agujas de Kirschner iniciando un tratamiento rehabilitador  

que la paciente continuó durante 7 semanas, inicialmente 
en su domicilio y posteriormente en el servicio de 
Rehabilitación. 

En el momento de la última visita efectuada a los 9 meses 
del traumatismo la paciente había presentado una 

evolución satisfactoria. No refería dolor ni presentaba  
inestabilidad residual con una recuperación funcional 
adecuada y solo una leve limitación  de la movilidad 
articular y sin presentar   limitaciones para realizar su 
trabajo habitual y sus  actividades de la vida diaria (Fig. 3). 

 

Figura 3. Resultados clínicos en cuanto a movilidad. 

 

Caso clínico 2. 

Paciente varón de 46 años, que acudió al Servicio de 
Urgencias por dolor e impotencia funcional en mano  dcha. 
tras haber sufrido  una caída casual;  presentaba una 
deformidad a nivel de la articulación  trapecio-metacarpiana 
del pulgar derecho,  con desviación dorsal de la base del 
primer metacarpiano. 
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En el estudio radiológico  efectuado se apreciaba una 
luxación dorsal de la articulación trapecio-metacarpiana 
derecha cerrada, con un pequeño fragmento anclado en la 
articulación (Fig. 4). 

 

Figura 4. Rx inicial donde se aprecia la luxación TMC. 

Se realizó reducción cerrada bajo anestesia local, seguida 

de  inmovilización ortopédica con  un yeso incluyendo el 
pulgar, apreciando en el control radiológico posterior la 
inestabilidad de la lesión (Fig. 5), por lo que se intervino 
quirúrgicamente para la reducción cerrada y osteosíntesis 
percutánea con 2 agujas de Kirschner de 1,8 mm., a las 
que se asoció una inmovilización con un yeso de 
escafoides durante 6 semanas (Fig. 6). No se observaron 
signos infecciosos en el punto de entrada de las agujas. 

 

Figura 5. Imagen rx tras la reducción e inmovilización 

donde se observa subluxación TMC 

 

Figura 6. Reducción y fijación con agujas Kirschner. 

A las 6 semanas se procedió a retirar la inmovilización y las 
agujas de Kirschner iniciando un tratamiento rehabilitador. 

Después de 5 años el paciente presenta una rizartrosis 
secundaria a la lesión (Fig. 7), con dolor crónico leve, que 
por el momento no ha requerido una nueva cirugía. 

 

Figura 7. Imagen rx tras 5 años de evolución donde se 

aprecia la rizartrosis. 

Discusión 

La luxación carpo-metacarpiana del pulgar o TMC, es 
una lesión poco frecuente que suele predominar en 
varones y en el lado derecho

12
, y representa el 1% de 

todas las fracturas de la mano
1
. 

La articulación TMC presenta una estabilidad propia de 

su anatomía en silla de montar o encaje recíproco, 
reforzada por los ligamentos y la cápsula articular, y 
presenta movilidad en flexo-extensión, abducción-
adducción, pronación-supinación (oposición y 
retropulsión)

13
. Cinco ligamentos participan de esta 

estabilidad: el oblicuo anterior, el oblicuo posterior, el 
intermetacarpiano, el colateral cubital y el dorso-radial, 
considerado actualmente como el más importante

5-8
. 

En cuanto al mecanismo de producción, la luxación se 
establecería por acción de una fuerza axial al 
metacarpiano con éste en flexión  respecto al trapecio

14-

16
, adducción y flexión forzada o abducción y flexión 

forzada. También se ha descrito otro mecanismo de 
transmisión de fuerza al primer espacio interdigital en 
dirección radial separando el primero de segundo 
metacarpiano en sentido lateral

17,18
. 

Clínicamente se manifiesta con dolor, deformidad e 
impotencia funcional. Se observa a nivel de la 
tabaquera anatómica el relieve de la base del primer 
metacarpiano cabalgando sobre el trapecio en 
bayoneta, con prominencia de los tendones abductor 
largo y extensor corto del pulgar. Puede haber signo de 
la tecla en casos de mayor inestabilidad. 

La actitud terapéutica conservadora, con reducción e 
inmovilización con escayola, incluyendo el pulgar, se 
reserva para los casos que presentan estabilidad tras su 
reducción, en cambio, el tratamiento quirúrgico de las 
lesiones inestables es motivo de debate. 

En 1973 Walt y Hopper
19

 trataron 9 casos con reducción 
e inmovilización mediante yeso antebraquial y en otros 
3 añadieron fijación con agujas de Kirschner. Tras 
pacientes del primer grupo y uno del segundo, 
mostraron inestabilidad articular. 

Simonian y Trumble
11

 en 8 casos realizaron reducción e 
inmovilización durante 6 semanas y tres requirieron una 
reconstrucción quirúrgica por inestabilidad residual, y un 
caso evolucionó a artrosis, afirmando que la reducción 
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cerrada no puede prevenir la inestabilidad y la artrosis a 
largo plazo. 

Jeong y cols.
17

, publicaron un caso de luxación TMC 
bilateral. Un lado fue tratado mediante  reducción 
cerrada y fijación con agujas Kirschner, y el contralateral 
mediante reducción abierta y reconstrucción 
ligamentosa, tras 16 meses de seguimiento, no 
observaron inestabilidad en ninguno de los dos lados.  

Castellanos y Veras del Monte
20

, en una serie de 7 
casos tratados mediante reducción cerrada e 
inmovilización  con yeso antebraquial tipo escafoides, 
en dos casos tuvieron que añadir fijación con agujas de 
Kirschner. Con un periodo de seguimiento de 36 a 79 
meses no observaron ningún caso de inestabilidad o 
sintomatología residual. 

Acero y Mesa
21

, publicaron un caso tratado con 
reducción cerrada y estabilización con agujas Kirschner 
no presentando secuelas. Y Toupin y cols

18
 en una 

revisión de la literatura, compararon los resultados del 
tratamiento quirúrgico mediante reducción y fijación con 
agujas Kirschner asociado a yeso (16 casos), con 
reducción abierta y ligamentoplastia (14 casos) y no 
hallaron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Bosmans y cols
22

 proponen el siguiente algoritmo 
terapéutico: 

1. Reducción cerrada e inmovilización con 
escayola incluyendo el pulgar en ligera abducción, y 
valorar estabilidad. 

2. Si existe incongruencia o inestabilidad, añadir 
fijación con agujas de Kirschner o valorar reducción 

abierta, capsulorrafia y ligamentoplastia, seguida de 
yeso 4 semanas. 

3. En casos crónicos o inveterados, o 
inestabilidad residual, reducción abierta, capsulorrafia y 
ligamentoplastia, más fijación temporal con agujas 
Kirchner y yeso. 

En la literatura revisada no se considera la presencia de 
pequeños fragmentos óseos intrarticulares, en cuanto a 
la evolución de los resultados y la decisión del 
tratamiento quirúrgico a elegir, aunque como hemos 
visto en nuestro caso nº 2, su presencia es de gran 
importancia en la evolución hacia la artrosis, y 
justificaría un abordaje abierto inicial para su resección, 
al mismo tiempo en el que realizamos la reparación 
cápsulo-ligamentosa. 

 

Conclusión 

La estabilidad articular tras su reducción es el criterio 
más importante para decidir el tratamiento de elección. 

El tratamiento conservador mediante reducción e 
inmovilización con escayola sigue vigente para los 
casos de reducción estable. 

Aunque el tratamiento mediante reducción abierta, 
capsulorrafia y ligamentoplastia no está suficientemente 
justificado en la actualidad, debe considerarse en 
pacientes jóvenes con alta demanda funcional, sobre 
todo en los casos en que se aprecien pequeños 
fragmentos óseos intrarticulares 

.
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Resumen.  

La artrodesis circunferencial se postula como el tratamiento quirúrgico de elección en algunas patologías degenerativas y 
discales de la columna lumbar, tanto en cirugía primaria como sobre todo en la de revisión. Objetivo: Medir el dolor y la 
funcionalidad mediante la escala de ODI, en pacientes con dolor lumbar y/o radicular a los que se les ha realizado un 
abordaje amplio quirúrgico transforaminal junto con la artrodesis anterior y posterior (TLIF). Material y métodos: En 
nuestra serie intervenimos a 38 pacientes durante los años 2.000-2.003 mediante la técnica TLIF (fusión intersomática 
transforaminal lumbar) y evaluamos los resultados a largo plazo, diez años, mediante el Oswestry Disability Index (ODI). 
Resultados: Muestran mejoría en el ODI  al comparar las cifras basales, previas a la intervención, con el seguimiento a 10 
años (34,21+/-9,31 a 11,82+/-7,62 puntos, p=0,000). Esta mejoría también se observa en cada uno de los apartados del 
ODI de forma significativa: intensidad del dolor, cuidados personales, capacidad para incorporarse, caminar, sentarse, 

estar de pie, sueño, vida sexual, vida social y viajes (p=0,000, en todos ellos). Conclusión:   En nuestra serie de casos, en 
pacientes con dolor lumbar y/o radicular, la utilización de la técnica TLIF puede haber colaborado a una importante 
mejora en la puntuación del test al mejorar el dolor, el sueño, la funcionalidad y aspectos sociales, de forma mantenida al 
menos hasta los 10 años de seguimiento. 

 

Summary.  

Circumferential arthrodesis is postulated as the surgical treatment of choice in some de-generative and disc diseases of 
the lumbar spine, both in primary surgery and especially in revision surgery. Objective:  To measure pain and functionality 
using the ODI scale, in patients with low back and / or radicular pain who have had a comprehensive transforaminal 
surgical ap-proach together with anterior and posterior arthrodesis (TLIF). Material and methods: In our series, we 
performed TLIF(transforaminal interbody fusión lumbar) on 38 patients during 2-000-2.003 years and evaluated the long-
term results, ten years, using the Oswestry Disability Index (ODI). Results: They show improvement in ODI by comparing 
the baseline figures, prior to the intervention, with the 10-year follow-up (34.21 +/- 9.31 to 11.82 +/- 7.62 points, p = 0.000) 
. This improvement is also observed in each of the ODI sections in a significant way: pain intensity, personal care, ability 
to get up, walk, sit, stand, sleep, sex life, social life and travel (p = 0.000, in all of them).Conclusion: In our case series, in 
patients with low back and / or radicular pain, the use of the TLIF technique may have contributed to a significant 
improvement in the test score by improving pain, sleep, functionality and social aspects, maintained at least up to 10 years 
of follow-up. 

 

Palabras Clave: TLIF, Transforaminal interbody fusion., Artrodesis circunferencial lumbar, 

ODI, Oswestry disability Index, Dolor lumbar, Discapacidad. Funcionalidad. 
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Introducción 

El número de fusiones lumbares está creciendo 

continuamente en los países desarrollados. Diversas 
técnicas quirúrgicas con diferentes vías de abordaje, 
diferente instrumentación y varios materiales para el injerto 
están en discusión. La artrodesis intersomática de la 
columna lumbar con cajas metálicas o de fibra de carbono 
rellenas de hueso son un tratamiento efectivo para el dolor 
lumbar. En combinación con tornillos pediculares se 
proporciona un inmediato soporte estructural y una alta tasa 
de fusión. Además la resección del disco como potencial 
causa de dolor es crucial para eliminar el dolor de columna 
discogénico.  

El tratamiento quirúrgico de la patología de la columna 
lumbar mediante abordaje transforaminal unilateral para la 
fusión intersomática lumbar (TLIF) como alternativa a la 
fusión intersomática por vía anterior (ALIF), y a la 
tradicional fusión intersomática posterior (PLIF) ha ganado 
popularidad en los últimos años. 

Los nuevos métodos de medición de los resultados tras la 
realización de una técnica quirúrgica están basados en 
cuestionarios que miden los síntomas y el estado funcional 
relatado por el paciente. Como el dolor de espalda es un 
síntoma subjetivo, la medición de los resultados abarca 
lógicamente estas dimensiones subjetivas. Varios de los 
instrumentos disponibles para medir el estado de salud y el 
estado funcional utilizados son: 

  - SF- 36
1
: Realiza una medición genérica del estado de 

salud. 

  - Disability Scale de Roland y Morris
2
. Se usa en atención 

primaria. 

  - Low Back Pain Disability Questionarie de Oswestry 
(ODI)

3
. Se usa para estudiar a los pacientes quirúrgicos con 

un grado alto de validez. 

Estos dos últimos están diseñados para medir el estado 
funcional concreto en el caso de dolor de espalda y tienen 
la ventaja de captar con mayor detalle cualquier disfunción 
relacionada con la espalda. ODI valora 10 aspectos: 
intensidad del dolor, cuidados personales, capacidad para 
incorporarse, caminar, sentarse, estar de pie, sueño, vida 
sexual, vida social y viajes, con 6 niveles de puntuación. Su 
valor final va de 0 a 100. 

  

La hipótesis que se plantea es que el abordaje amplio 
quirúrgico transforaminal junto con la artrodesis anterior y 
posterior (TLIF) puede ofrecer buenos resultados a largo 
plazo en control del dolor y la funcionalidad, en pacientes 
con dolor lumbar y/o radicular por distintas etiologías. 

 

El objetivo del presente trabajo fue medir el dolor y la 

funcionalidad mediante la escala de ODI, en pacientes con 
dolor lumbar y/o radicular a los que se les ha realizado un 
abordaje amplio quirúrgico transforaminal junto con la 
artrodesis anterior y posterior (TLIF).   

Material y Métodos 

Se trata de una serie de casos en la que se estudiaron 38 

pacientes consecutivos que presentan dolor lumbar y/o 
radicular que les generaba incapacidad, Se obtuvieron 
datos referentes a la intensidad y distribución del dolor de 
forma prospectiva y se evaluaron mediante anamnesis 
extensa y examen clínico detallado sus antecedentes 
médicos. Se realizó estudio por imagen mediante 
radiografías anteroposterior y lateral de la columna lumbar 
pre y postoperatoria. Todos los pacientes fueron sometidos 
a Resonancia Nuclear Magnética de la columna 
preoperatoria. Todos los casos fueron intervenidos por el 
mismo cirujano. 

La edad media fue de 44,79 +/- 15,64 años y el 52,6% 
fueron hombres (n=20),  con discopatía primaria o secuelas 
de intervenciones anteriores. Las cirugías se realizaron 
entre los años 2000 y 2003, mediante TLIF lumbar a uno, 
dos y tres niveles (Fig.1).  

Se usaron tornillos pediculares y cajas intersomáticas de 
titanio cilíndricas (DePuy®), rellenas de hueso autólogo del 
propio paciente. (Fig.1). 

 

Figura 1. Imágenes de la columna lumbar tras la 

realización de la técnica TLIF. 

Se permitió la deambulación al día siguiente de la cirugía. 
Se pautó un corsé semirrígido lumbar  durante tres meses.  

Aplicamos la escala ODI antes de la artrodesis 
circunferencial (basal) y 10 años después de la misma, 

valorando los parámetros de dolor y funcionalidad de la 
escala en un seguimiento a largo plazo. 

La toma de datos fue realizada por dos investigadores en 
todos los pacientes, tanto en la situación basal como en el 
seguimiento a los 10 años. 

Se comprobó si los resultados de las distintas variables 
seguían una distribución normal (Shapiro-Wilk). En los 
casos que sí tenían una curva de distribución normal se 
utilizaron test estadísticos paramétricos para la 
comparación de variables cuantitativas, t de Student para 

muestra apareadas. En los casos en los que no seguían 
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una distribución normal se han utilizado test no 
paramétricos: Wilcoxon.  

El estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación 
de nuestro Centro. 

 

Resultados 

No se presentó ninguna complicación ni secuela tras la 
cirugía en los 38 pacientes estudiados, excepto en dos 
casos que precisaron la ampliación de la artrodesis a 
nivel proximal. La distribución por diagnósticos fue: 
espondilolistesis (n=10), secuelas postdiscectomía 
(n=12), enfermedad discal (n=9) y pseudoartrosis (n=7). 

Los resultados en la escala ODI se muestran en la 
Figura 2, donde se observa una disminución 
significativa de casi un 70% en la puntuación a los 10 
años de seguimiento, respecto a la situación basal 
previa a la intervención mediante técnica TLIF (34,21+/-

9,31 a 11,82+/-7,62 puntos, intervalo de confianza 95%: 
18.85-25.94; p=0,000). Los resultados basales y a los 
10 años siguen ambos una distribución normal, mientras 
que para los distintos apartados del ODI se ha utilizado 
una distribución no paramétrica por no ajustarse a la 
normal (Tabla I). 

 

Figura 2. Puntuación media del ODI antes y 10 años 

tras la cirugía.  

 

 

Tabla I. Puntuación de los distintos apartados del ODI 

basal y a los 10 años de la cirugía y significación del 
cambio de puntuación en cada uno de los componentes. 

 

 

Discusión 

Hay abundantes ejemplos en la literatura en los que la 

asociación de los síntomas que presentan los pacientes 
con los resultados funcionales es muy débil

1
: la 

reducción de la movilidad en la columna puede estar 
asociada a una mejora del dolor y la incapacidad, o a un 
descenso en el riesgo de sufrir dolor; los antidepresivos 
tricíclicos disminuyen el dolor y la depresión, no 
modifican la concentración de beta-endorfinas en liquido 
cefaloraquídeo, y no modifican la actividad 
electromiográfica paravertebral; las correlaciones entre 
la movilidad de la columna lumbar y el Índice de 
Oswestry modificado, solo son de 0.04 a 17 (valor 
absoluto). 

En la artrodesis posterolateral del raquis la mayoría de 
autores coinciden en que la instrumentación pedicular 
con auto injerto a nivel posterior es el sistema de 
osteosíntesis más estable

4
. Sin embargo es en la 

artrodesis intersomática donde se aplican los principios 
fundamentales de la osteosíntesis: neutralización-
sostén mediante placas o barras solidarizadas a 

tornillos en los cuerpos vertebrales que proporcionan el 
principio del tirante, y la compresión-sostén al usar un 
elemento de estabilización intersomático como un auto-
injerto cortical

4,5,6
. Por tanto, junto al constructo 

mecánico, es necesario un aporte biológico que consiga 
la fusión tutelada ya que, de lo contrario, el material 
acaba rompiéndose por fatiga y la instrumentación 
fracasa. Por ello en algunos casos se combina la 
fijación posterolateral con la anterior, lo que se conoce 
como artrodesis en 360º

7
. De este modo, en cualquier 

acción terapéutica la planificación biomecánica y 
biológica deben ir juntas para que el objetivo del 
tratamiento se alcance con éxito. La Fusión Lumbar 
Intersomática Transforaminal (TLIF) fue utilizada por 

Harms en 191 pacientes entre 1993 y 1996 y publicados 
sus resultados en 1.998

8
. Las indicaciones establecidas 

son espondilolistesis degenerativa o ístmica, dolor 
lumbar discogénico y síndromes postdiscectomía 
rebeldes al tratamiento conservador. Uno de sus 
objetivos es evitar algunos de los inconvenientes de la 
Fusión Lumbar Intersomática Posterior (PLIF), tales 
como la excesiva retracción de la raíz nerviosa, 
(necesaria para introducir el injerto intersomático), la 
aracnoiditis y la fibrosis peridural

9
. Otra ventaja con 

respecto a ALIF es evitar el abordaje a la columna trans 
o retroperitoneal, ya que está asociado a eyaculación 
retrograda, lesión de grandes vasos y a un periodo de 
recuperación más largo en el caso de realizarla en dos 
tiempos. 

Por otra parte en los últimos tiempos se ha 
incrementado la presión ejercida sobre las 
responsabilidades en el sistema de asistencia médica, 
la comprobación de la eficacia de todo lo que hacemos 

y la justificación de los elevados costes que genera la 
atención médica. Los economistas de la salud a 
menudo señalan que no tiene por qué existir una 
relación directa entre los costes de la asistencia y su 
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calidad. Los estudios realizados en Maine dejaron 
entrever que en el caso de las intervenciones 
quirúrgicas para las hernias discales y las estenosis 
lumbares, los resultados eran superiores cuantas 
menos intervenciones y peores cuanto mayor número 
de ellas se realizaban

10
. 

Nuestro estudio ha evaluado la puntuación global y 
cada uno de los aspectos relacionados con la misma y 
medidos mediante el ODI en situación basal, antes de la 
intervención, y a los 10 años de la misma. Por tanto se 
han analizado el dolor y algunos aspectos relacionados, 
la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y 
aspectos sociales, que a su vez están todos ellos 
relacionados con la calidad de vida

1
. En la situación 

basal los pacientes presentaban un grado de 
discapacidad moderada a severa  (34,2+/-9,3; 
puntuación entre 20-40% se considera moderada) y a 

los 10 años de la intervención mostraban una 
discapacidad mínima (11,8+/-7.6, puntuación entre 0-
20% se considera mínima)

1
. Éste instrumento pese a 

ser el más utilizado en la evaluación de la funcionalidad 
en pacientes intervenidos de patología de columna, ha 
sido criticado al no representar los distintos tipos de 
alteración funcional que pueden tener los sujetos 
sometidos a más de tres niveles de fusión lumbar y 
edad avanzada (>70 años), al año y tres años de 
seguimiento

11
. 

La disminución del porcentaje de discapacidad antes de 
la cirugía comparado con el posterior a la misma, en un 
seguimiento medio postoperatorio de 10 años, ha sido 
de más del 50%, concretamente 22,4 puntos (un 65,4%) 
de forma significativa (p=0,000). Además la mejoría en 
la puntuación total del test se acompaña de la mejoría 
en cada uno de los 10 aspectos evaluados, tanto el de 
dolor, como los de movilidad, actividades de la vida 
diaria, sueño y aspectos sociales (ver tabla I), por lo que 

podemos decir que la mejoría en la puntuación en el 
ODI se ha obtenido al mejorar el dolor, el sueño y la 
funcionalidad de forma muy importante y a largo plazo.  

No hay estudios previos realizados de seguimiento a tan 

largo plazo en la bibliografía consultada, el seguimiento 
de más tiempo ha sido los recientes estudios de Boktor 
(2018) de dos años

12
 y el de  Liow (2019) de 5 años de 

seguimiento
13

. En esta última publicación se realiza la 
técnica MIS-TLIF (TLIF mínimamente invasivo) y se 
aplica el ODI a los cinco años. Concluye que los adultos 
con peor función basal en el test eran los que más 
tiempo tardaban en regresar al trabajo, no habiendo 
diferencias en función de la edad ni en el índice de 
masa corporal, ni en la prevalencia de comorbilidad. 
Otro estudio de seguimiento a tres años que también 
analiza la funcionalidad mediante el ODI pero solo en 

pacientes intervenidos para la corrección de la 
deformidad de columna del adulto, publica que un 72% 
de los pacientes intervenidos por ésta causa mantienen 
una buena función a los 3 años y ello depende de la 
edad (peor los mayores), de la fragilidad, la 
comorbilidad preoperatoria (osteoporosis, hipertensión, 
patología pulmonar) y la vía de abordaje quirúrgico 
(peor resultado en la posterior)

14
. En un estudio 

retrospectivo que analiza la eficacia de la cirugía 
endoscópica transforaminal percutánea en pacientes 
con hernia discal lumbar migrada, refieren mejoría en el 
ODI a los 12 meses de seguimiento de 62,4+/-8,2 a 

9,2+/-3,4
15

. Como hemos comentado no hay estudios 
con cuestionarios estandarizados para conocer los 
resultados a largo plazo, más allá de los 5 años.  

 

En nuestra serie solo presentaron complicación tras la 
cirugía dos casos de los 38 pacientes estudiados, que 
precisaron la ampliación de la artrodesis a nivel 
proximal. Más recientemente a la realización de nuestro 
estudio se ha generalizado el uso del MIS-TLIF como 

técnica para disminuir algunas complicaciones que 
pueden aparecer en el PLIF y que puedan condicionar 
reintervenciones y empeoramiento del pronóstico 

16
. 

 

En una revisión sistemática y metanálisis
17

 de nueve 
estudios incluyendo a 990 pacientes se compara TLIF 
frente a PLIF y concluyen que el TLIF supera al PLIF en 
menor tasa de complicaciones, menor pérdida 
sanguínea y menor tiempo de cirugía. El resultado 
clínico es similar con una ligera mejoría del ODI 

postoperatorio para el TLIF. En nuestro estudio la 
mejoría ha sido global, incluso en los dos pacientes que 
precisaron reintervención, mejorando en todos los 
aspectos funcionales, sin embargo los apartados que 
mayor mejoría han presentado en nuestro estudio han 
sido la capacidad para realizar las actividades de la vida 
diaria, la deambulación, el sueño, la capacidad para 
viajar  y el dolor.  

 

Conclusiones 

En nuestra serie de casos, en pacientes con dolor 
lumbar y/o radicular, la utilización de la técnica TLIF 
puede haber colaborado a una importante mejora en la 
puntuación del Índice de Discapacidad de Oswestry al 

mejorar el dolor, el sueño, la funcionalidad y aspectos 
sociales, de forma mantenida al menos hasta los 10 
años de seguimiento. 
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Resumen. 

Introducción.  El objetivo de este trabajo es estudiar el efecto de la utilización de drenajes quirúrgicos en la cirugía de 
Artroplastia Total de Rodilla, en cuanto a la aparición de complicaciones asociadas, la necesidad de reintervención, 
pérdida de sangre y necesidad de transfusión, así como, movilidad postoperatoria.Material y métodos. Se trata de un 
estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en el que 112 pacientes operados de Artroplastia Total de Rodilla se 
distribuyen en 2 grupos en base a la utilización o no de drenaje. Además de las variables demográficas, se estudiaron las 
siguientes: Días de estancia postquirúrgica, pérdida de Hemoglobina y de Hematocrito, necesidad de transfusión, 

complicaciones, y reintervenciones.Resultados. Las características demográficas fueron similares en los dos grupos de 
estudio. En las variables pérdida de hemoglobina y pérdida de hematocrito se destacaron diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05) con un mayor descenso en el grupo de pacientes que utilizaron drenaje. Las variables 
demográficas grado radiológico de Ahlbäck y tipo de prótesis mostraron tener potencial de ser factores modificadores 
para la pérdida sanguínea, objetivándose un mayor descenso en modelos PS y en grados altos de osteoartritis. En el 
resto de las variables no se hallaron diferencias relevantes entre los dos grupos.Conclusiones. Este estudio pone de 
manifiesto la ausencia de beneficio en la utilización de drenajes quirúrgicos en la cirugía de Artroplastia total de rodilla. La 
utilización de dicha técnica quirúrgica no conlleva ninguna mejoría postoperatoria en comparación con pacientes que no 
la utilizaron en cuanto a necesidades de reintervención, aparición de complicaciones o limitaciones en la movilidad. De 
hecho, los drenajes producen una mayor pérdida sanguínea caracterizada por un mayor descenso en la hemoglobina y 
hematocrito tras la cirugía, pese a que dicha pérdida no conlleva un aumento en la necesidad de transfusión sanguínea. 

PALABRAS CLAVE: Artroplastia Total de Rodilla, Drenaje Quirúrgico, Osteoartritis, Pérdida Sanguínea. 

Summary.  

Introduction. The aim of this work is to study the effect of the use of surgical drains in Total Knee Arthroplasty surgery, 
regarding the appearance of associated complications, the need for reoperation, blood loss and the need for transfusion, 
as well as postoperative mobility. Material and methods. This is a retrospective, observational, descriptive study in which 
112 patients operated on for Total Knee Arthroplasty are divided into 2 groups based on the use or not of drainage. In 
addition to demographic variables, the following were studied: Days of post-surgery stay, loss of Hemoglobin and 
Hematocrit, need for transfusion, complications, and reoperations. Results. Demographic characteristics were similar in 
the two study groups. In the variables hemoglobin loss and hematocrit loss, statistically significant differences (p <0.05) 
were highlighted, with a greater decrease in the group of patients who used drainage. The demographic variables, 
radiological Ahlbäck classification and type of prosthesis, showed potential to be modifying factors for blood loss, showing 
a greater decrease in PS models and in high degrees of osteoarthritis. In the other variables, no relevant differences were 
found between two groups. Conclusions. This study shows the absence of benefit in the use of surgical drains in total 
knee arthroplasty surgery. The use of this surgical technique does not entail any postoperative improvement compared to 
patients who did not use it in terms of reoperation needs, the appearance of complications or limitations in mobility. In fact, 
the drains produce a greater blood loss characterized by a greater decrease in hemoglobin and hematocrit after surgery, 
despite the fact that said loss does not lead to an increased need for blood transfusion. 
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Introducción 

Los drenajes quirúrgicos han sido ampliamente utilizados 
en las cirugías, especialmente las traumatológicas. El 
principal propósito y beneficio esperado en la utilización de 
drenajes de succión quirúrgicos radica en la teórica menor 
acumulación de líquidos en el lecho quirúrgico, lo que 
facilitaría la cicatrización de la herida. Así, los drenajes 
conseguirían disminuir la inflamación local, la tensión de la 
piel y por tanto favorecer la perfusión cutánea, lo que de 
forma global conllevaría a una menor tasa de 
complicaciones de la herida quirúrgica. Además, tendría la 
capacidad de reducir el dolor y conseguir un mejor 
postoperatorio incluyendo un menor tiempo de 
recuperación. 

En la Artroplastia Total de Rodilla (ATR) sigue siendo una 
práctica habitual dejar un tubo de succión con el objetivo 
teórico de disminuir las complicaciones locales. Sin 
embargo, la literatura reciente pone en discusión su 
idoneidad. Tras un periodo de debate y controversia entre 
profesionales, las guías clínicas empiezan a señalar que su 

utilización no es correcta debido a que el conllevan un 
mayor número de complicaciones que de beneficios. Las 
guías aconsejan evitar su utilización, pero en la práctica 
clínica siguen estando presentes en multitud de cirugías, 
por lo que estudiar su efecto es importante a la hora de 
tomar decisiones consensuadas sobre los drenajes 
quirúrgicos. Tanto la Guía Clínica de la AAOS

1
 como el 

Consenso sobre Infecciones de la SECOT
2
 recomiendan, 

tras el análisis de estudios clínicos con fuerte evidencia, la 
no utilización de drenajes de succión quirúrgicos. Como 
hipótesis de nuestro estudio dijimos que el uso de drenajes 
quirúrgicos no aporta ningún tipo de ventaja y en 
consecuencia no es recomendable apoyar su utilización en 
la cirugía de Artroplastia Total de Rodilla, por ello, nuestro 

objetivo fue estudiar el efecto de la utilización de drenajes 
quirúrgicos en la cirugía de Artroplastia Total de Rodilla en 
base a la aparición de complicaciones asociadas, 
necesidad de reintervención, pérdida de sangre y 
necesidad de transfusión, y movilidad postoperatoria. 

Material y Métodos 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo 
observacional de una serie de 112 casos intervenidos de 
Artroplastia total de rodilla en nuestro Centro entre enero de 
2018 y junio de 2018.  

Se establecieron 2 grupos: 

1. 59 pacientes intervenidos de Artroplastia total de 
rodilla primaria con drenaje tipo Redón que se retiró de 
forma sistemática a las 24 horas de la cirugía. 

2. 53 pacientes intervenidos de Artroplastia total de 
rodilla primaria sin ningún tipo de drenaje quirúrgico. 

Todos los casos intervenidos fueron por osteoartritis 
primaria de la rodilla, quedando excluidos casos 
secundarios a patologías como Artritis Reumatoide u otras 
Artropatías. Durante la cirugía se utilizó isquemia del 
miembro intervenido mediante manguito neumático. Todos 
los pacientes fueron tratados de forma profiláctica con 
Heparina de Bajo Peso Molecular. Todos los pacientes 
recibieron profilaxis antibiótica con 2 gramos de Cefazolina 

administrados 1 hora antes de la isquemia del miembro a 
intervenir, a las 8 y 16 horas del postoperatorio. 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

Con el fin de caracterizar la muestra estudiada y de valorar 
posibles influencias externas se recogieron las siguientes 
variables demográficas: 

1. Edad. 

2. Sexo. 

3. Grado de osteoartritis radiológico medido mediante 
la clasificación de Ahlbäck. 

4. Modelo de prótesis utilizada. 

5. Uso de Ácido Tranexámico de forma profiláctica en 
la cirugía. 

Las variables dependientes analizadas en los dos grupos 
con el fin de responder al objetivo del estudio fueron las 
siguientes: 

1. Días de estancia postquirúrgica. 

2. Pérdida de Hemoglobina, medida mediante la 
diferencia entre la Hgb. previa y posterior a la cirugía. 

3. Pérdida de Hematocrito, medida mediante la 
diferencia entre el Hto. previo y posterior a la cirugía. 

4. Necesidad de transfusión. 

5. Aparición de complicaciones asociadas a la 
cirugía. 

6. Infección tanto de la herida como del implante. 

7. Reintervención de la articulación previamente 
operada. 

8. Movilidad posterior a la cirugía, medida mediante 
los grados de flexión y extensión de la rodilla. 

Las muestras para la analítica sanguínea de las que se 
recogieron los valores previos de Hgb. y Hto., fueron 
tomadas 2 meses antes de la intervención. Las muestras 
posteriores a la cirugía fueron tomadas a las 24 horas de 
esta y al alta hospitalaria. El seguimiento de los pacientes 
para valorar la aparición de complicaciones tardías y el 
rango de movilidad fue de 6 meses de media. 

Tras llevar a cabo la definición operacional de las variables, 
se elaboró la tabla de recogida de datos a través de una 
hoja de cálculo de Microsoft ® Office Excel. Posteriormente, 
se completó la base de datos recurriendo a la historia 
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clínica electrónica de los pacientes mediante el programa 
informático Orion Clinic. 

Se utilizaron dos modelos de implantes. La elección de 
cada uno de ellos fue tomada por el cirujano principal. Los 
modelos utilizados fueron los siguientes: 

� Prótesis con estabilización posterior o tipo PS. 

� Prótesis con retención de cruzado o tipo CR. 

 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para el análisis de los datos se empleó el software IBM 
SPSS (2019) Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, 
NY: IBM Corp. 

Una vez introducidos los datos se realizó una depuración 
de los mismos con el objetivo de evitar errores en la 
transcripción de los valores. Este proceso fue realizado a 
través de tablas de frecuencias. 

El siguiente paso fue caracterizar a la población de forma 

descriptiva mediante el análisis de las medias de las 
variables continuas y mediante la prevalencia de las 
variables cualitativas.  

Mediante el análisis estadístico se trató de responder a dos 
tipos de cuestiones. En primer lugar, la distribución de los 

factores demográficos en los dos grupos del estudio. En un 
segundo tiempo, la distribución de las variables 
dependientes según la utilización o no de drenaje. 

La pertenencia a un grupo u otro del estudio se tradujo en 
una variable categórica dicotómica. 

Para compararla con otras variables categóricas 
dicotómicas se utilizaron tablas cruzadas y se empleó la 
prueba de Chi-cuadrado de Pearson. En aquellos casos en 
los que hubiera más de un 15-20% de casillas con recuento 

menor que 5, debía utilizarse la prueba exacta unilateral de 
Fisher. 

Para las variables cuantitativas, fue necesario en un primer 
lugar analizar la distribución de esta, comprobando si 
seguían una distribución normal o no. Esto se realizó 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Nuestras variables cuantitativas no seguían una distribución 
normal por lo que para analizarlas fue necesario utilizar test 
no paramétricos. Para compararlas con una variable 
categórica dicotómica, al ser muestras independientes se 
utilizó la Prueba U de Mann-Whitney. 

Por último, se analizaron la influencia de los datos 
demográficos en las variables con diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos de 

estudio. Se siguió la misma metodología comentada 
previamente. Apareció un nuevo tipo de contraste en el que 
se comparaba una variable cuantitativa de distribución no 
normal con una variable categórica no dicotómica. En este 
caso se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis para muestras 
independientes. 

Resultados 

ANÁLISIS DEMOGRÁFICO 

Entre enero y junio de 2018, 112 pacientes fueron 

intervenidos de artroplastia total de rodilla en nuestro 
Centro. La edad media de los pacientes en el momento de 
la intervención fue de 71 años y 3 semanas. Todos ellos 
fueron intervenidos como proceso terapéutico de 
osteoartritis primaria tras fracaso del tratamiento inicial. De 
ellos, el 65.1% fueron mujeres y el 34.9% hombres.  

En 59 pacientes se utilizó drenaje quirúrgico tras la 
intervención, mientras que en 53 de ellos se optó por su no 
colocación. La decisión de la utilización o no del drenaje 
correspondía al cirujano principal de cada intervención. 2 
tipos de prótesis fueron utilizados. En el 80.3% de los casos 
fue utilizada la variante PS mientras que en los casos 
restantes se utilizó el modelo CR.  

Durante la intervención, en 54 pacientes se utilizó ácido 
tranexámico como medida profiláctica para la hemorragia 
mientras que en 58 casos no se utilizó. Los criterios de uso 
o no de antifibrinolíticos no fueron registrados en las 
historias clínicas.Previamente a la cirugía, los pacientes 
presentaban diferentes estadios radiológicos de la 
osteoartritis. Fueron clasificados según la clasificación de 
Ahlbäck. El 13.4% presentaba un grado 2, el 56.3% un 
grado 3 y el 30.4% un grado 4. Esta discrepancia de grados 
se debe a que el estadio radiológico no fue el criterio de 
inclusión principal para la cirugía, si no que la decisión 
terapéutica se basaba en la clínica de los pacientes. 

Al analizar los factores demográficos de los pacientes 
incluidos en el estudio se comprobó que no existían 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (Tablas I y II). 

 

Tabla I: Test no paramétrico, prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes relacionando categorías 
Edad y Clasificación de Ahlbäck con Uso de Drenaje. 
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Tabla II: Estadísticos descriptivos: Pruebas de chi-cuadrado relacionando las categorías Sexo, Modelo de Prótesis, Uso de 

Ácido Tranexámico y Rangos de Edad respectivamente con Uso de Drenaje. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En la Tabla III podemos observar las diferentes medias de las variables estudiadas en cada grupo, con y sin drenaje. 

 

Tabla III: Estadísticos descriptivos: análisis descriptivos de las variables estudiadas según utilización o no de drenaje.
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COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 

En los pacientes intervenidos, se registraron 17 casos con 
distintas complicaciones ocurridas tanto en el 
postoperatorio inmediato como de forma más tardía, la 
mayoría de ellas menores. Destacamos cuatro casos de 
trombosis venosas profundas, ninguno de ellos con 
antecedentes de riesgo ni ninguna otra condición conocida 
que predispusiese a fenómenos trombóticos, todos con un 
riesgo quirúrgico ASA 2. Un paciente sufrió un proceso de 
anemia grave 4 meses después de la cirugía, proceso que 
fue atribuido a la intervención. Tanto en el grupo de drenaje 
como en los casos sin dicha técnica, las complicaciones 

aparecieron en el 15% de los pacientes. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,981). 

 

 

NECESIDAD DE REINTERVENCIÓN 

Del total de 112 pacientes, siete tuvieron que ser 
reintervenidos de su prótesis total de rodilla, en cuatro de 
ellos se requirió el recambio por infección del implante y en 
tres por aflojamiento aséptico de éste. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas respecto al uso 
de drenaje y la aparición de complicaciones (p=0,560). 

 

 

APARICIÓN DE INFECCIONES 

Cinco casos fueron registrados por infecciones del implante 
en la rodilla; dos fueron causados por S. aureus sensible a 
cloxacilina, un caso por S. epidermidis, un caso por P. 
aeruginosa y el último por C. Jeikeium. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
drenaje sí y drenaje no, con la aparición de infecciones 
(p=0,551). 

 

 

DÍAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIO 

La mediana de días de estancia postoperatoria fue de 3,00 
con una desviación estándar de 0,954 días. Tanto en los 
pacientes que utilizaron drenaje como en los que no lo 
usaron la mediana se mantenía a los 3 días, con una 
desviación estándar en el primer grupo de 0,878 días y en 

el segundo de 1,034 días. No existieron diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos (Tabla 
V). 

 

Tabla V: Prueba U de Mann-Whitney para comparar los 

días de estancia postoperatoria (distribución no normal) 
con el uso de drenaje. 

 

PÉRDIDA DE HEMOGLOBINA 

La medición de la pérdida de hemoglobina se realizó 
mediante la resta de los valores de concentración de 
hemoglobina previa a la cirugía y en los días 
posteriores. La mediana de la pérdida de hemoglobina 
en el grupo de pacientes que utilizó drenaje fue de 
2,4±1,24 gr/dL. En el grupo sin drenajes, la mediana del 
descenso de hemoglobina fue menor, siendo de 
1,8±0,84 gr/dL. La diferencia fue estadísticamente 
significativa (p<0,001) (Fig. 1). 

 

 

 

Fig. 1: Prueba U de Mann-Whitney para comparar la 

pérdida de hemoglobina (distribución no normal) con el 
uso de drenaje.  
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PÉRDIDA DE HEMATOCRITO 

La medición del hematocrito se realizó mediante la resta 
de los valores de hematocrito previos a la cirugía y los 
posteriores. La mediana de la pérdida de hematocrito en 
el grupo de casos en los que se colocó un drenaje fue 
de 8,5±3,81. En el caso de los pacientes a los que no se 
colocó drenaje postquirúrgico, la mediana de la pérdida 
de hematocrito fue de 5,8±2,59. La diferencia es 
estadísticamente significativa (p<0,001)(Fig. 2). 

 Fig. 2: Prueba U de Mann-Whitney para comparar la 

pérdida de hematocrito (distribución no normal) con el 
uso de drenaje. 

Dos valores demográficos mostraron relevancia 
estadística respecto a la pérdida de hemoglobina y/o de 
hematocrito, uno de ellos fue el modelo de prótesis, 

encontrándose diferencias estadísticamente 
significativas con mayor pérdida de hematocrito en 
aquellos pacientes con modelo de prótesis PS. Este 
dato podría estar falseado pues el número de casos con 
modelo PS (90) fue muy superior al de CR (22), por lo 
que la diferencia podría estar enmascarada por 
discrepancia. Un estudio clínico prospectivo 
aleatorizado con doble ciego y similitud de número de 
casos según modelo sería necesario para comprobar su 
verdadero efecto en cuanto a la pérdida de hematocrito. 

Por otro lado, existieron diferencias estadísticamente 
significativas tanto para la pérdida de hematocrito como 
de hemoglobina, si dividíamos los casos según los 
grados de la clasificación de Ahlbäck. Se objetivó por 
tanto una pérdida mayor de sangre en aquellas cirugías 
de articulaciones con mayor grado de osteoartritis 
radiológica. 

No existieron diferencias estadísticamente significativas 
para la pérdida de hemoglobina y hematocrito en ningún 
otro apartado demográfico estudiado, con especial 
interés en la utilización de ácido tranexámico. 

 

NECESIDAD DE TRANSFUSIÓN 

6 pacientes requirieron una transfusión de concentrados 
de hematíes debido a la pérdida hemática en el 
postoperatorio inmediato. En todos los casos se 
transfundieron 2 bolsas de concentrados hemáticos. De 
todos estos pacientes, 1 presentaba un riesgo 
aumentado de complicaciones quirúrgicas incluida la 
necesidad de transfusión. Se trataba de un paciente con 
mieloma múltiple controlado por hematología y que 
pese a que se mantenía estable presentaba una anemia 
preoperatoria con valores de hemoglobina de 10.7 
gr/dL. En ningún caso aparecieron complicaciones 
quirúrgicas que condicionaran un mayor sangrado. 

Pese a la mayor pérdida de hemoglobina y hematocrito 
en el grupo de pacientes con drenaje, no existieron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la necesidad de transfusión en ambos grupos 
(p=0,392)(Tabla VI). 

 

 Tabla VI: Estadísticos descriptivos. Prueba de Chi-

Cuadrado comparando la necesidad de transfusión en 
función del uso de drenaje. 

 

 

RANGO DE MOVILIDAD 

La flexión de la rodilla intervenida se mantuvo en los 
pacientes intervenidos en un rango entre 90 y 130 

grados. La extensión por su parte alcanzó como 
máximo los 0 grados y como mínimo 1 paciente solo 
pudo completar la extensión hasta -30 grados. No 
existieron diferencias estadísticamente significativas 
respecto al uso de drenaje y la movilidad postoperatoria 
tanto en la flexión (p=0,175) como en la extensión 
(p=0,432).
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Discusión 

Desde que en 1961 Waugh y Stinchfield 
3
 propusieran 

la incorporación de un sistema cerrado de drenaje tras 
la cirugía de prótesis total de rodilla, este sistema ha 
sido ampliamente utilizado por los cirujanos. Sin 
embargo, la reciente literatura no apoya esta 
metodología. Tanto la Guía Clínica de la AAOS

1
 como 

el Consenso sobre Infecciones de la SECOT
2
 

recomiendan, tras el análisis de estudios clínicos con 
fuerte evidencia, la no utilización de drenajes de succión 
quirúrgicos. Su base teórica principal es la mayor 
pérdida de sangre que producen estos sistemas al 

evitar el efecto tapón de la articulación cerrada. De 
forma añadida, los autores que se posicionan en contra 
de su utilización argumentan que podrían ser la puerta 
de entrada de bacterias asociándose con mayor riesgo 
de infección. 

Nuestro estudio sugiere que estas consideraciones son 
correctas, al no encontrar ningún beneficio 
estadísticamente significativo en el uso de drenajes 
quirúrgicos en las artroplastias totales de rodilla. 

Jenny, J. Y. et al.
4
 destacan una mayor aparición de 

equimosis en los pacientes en los que no se usó 
drenaje, pero ninguno de los casos tuvo gran relevancia 
clínica por lo que no consideran este proceso como un 
criterio válido para decidir el uso o no de drenaje. En 
nuestro estudio, no apareció ningún caso con equimosis 
clínicamente relevante. En cuanto a complicaciones 
similares un caso en el que no se utilizó drenaje sufrió 
un sangrado abundante en los días próximos a la 
cirugía, y otro paciente que si llevó succión sufrió un 
hidrartros en la articulación intervenida. En definitiva, 
ninguna complicación apareció de forma 
significativamente superior en ninguno de los dos 
grupos. 

Uno de los principios que siguen los cirujanos a la hora 
de utilizar drenajes es la creencia de que disminuyen la 
probabilidad de aparición de infecciones profundas. Sin 
embargo, ningún estudio de la literatura disponible ni 
tampoco nuestro propio trabajo ha establecido un mayor 
riesgo de infección profunda al no utilizar drenajes. 

De hecho, Li, C. et  al.
5
 destacó un mayor número de 

transfusiones sanguíneas en aquellos pacientes en los 
que se utilizó la técnica en cuestión. Dichas 
transfusiones se acompañan de ciertos riesgos como 

reacciones hemolíticas, anafilácticas o incluso 
desarrollo de infecciones. Por ello, de forma secundaria, 
y así lo indica también el Consenso sobre Infecciones 
de la SECOT

2
, los drenajes suponen un riesgo 

aumentado de aparición de infecciones. En nuestro 
caso, sin embargo, no fue necesario, de forma 
estadísticamente significativa, un mayor uso de 
transfusiones sanguíneas. 

Numerosos estudios
4-7

, de acuerdo con nuestros 
resultados, destacan una mayor pérdida de sangre al 
utilizar drenajes quirúrgicos. Esto es comprobable con la 
mayor pérdida de hemoglobina y pérdida de hematocrito 
que nuestro estudio ha puesto de manifiesto. La 

explicación que aporta la literatura sería que tanto la 
propia articulación como los tejidos blandos vecinos, 
entre los que destacan los músculos harían una presión 
suficiente para provocar un efecto tapón que impediría 
la pérdida de sangre continuada. El drenaje supone una 
vía de escape para la sangre que no permitiría producir 
el nombrado tapón de forma efectiva por lo que ocurre 
una mayor pérdida hemática. 

No toda la literatura concuerda con estos hallazgos. De 
Andrade, M.A.P. et al.

8
 no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la pérdida sanguínea 
al usar o no drenaje. Destacaron que, en el primer mes 

tras la cirugía, los pacientes que habían llevado drenaje 
presentaban una mayor movilidad. Esta diferencia no 
fue tal al ampliar el seguimiento a 6 meses, momento en 
el que el rango de movilidad era similar en ambos 
grupos. 

Sharma, G.M. et al.
9
, al contrario, destacan una peor 

movilidad al utilizar drenajes quirúrgicos ya que 
interfieren con los ejercicios fisioterápicos y 
secundariamente producen una mayor estancia 
hospitalaria. Nuestro estudio no destacó diferencias 
estadísticamente significativas en el rango de movilidad 
a los 6 meses de la cirugía ni una mayor estancia 
hospitalaria tras el procedimiento en ninguno de los dos 
grupos. 

Ampliando a otras características técnicas de la cirugía, 
Jorn, L.P. et al.

10
  y Christodoulou, A.G. et al.

11
 

encontraron una mayor pérdida sanguínea al retirar la 
isquemia del miembro antes del cierre de la herida 
quirúrgica, comparando con la retirada postoperatoria. 
Indican que la retirada posterior ofrece mayores 
ventajas hemostáticas, controlando mejor la actividad 
fibrinolítica. Además, Sangüesa, M. J. et al.

12
 

demuestran un menor sangrado al no aplicar vacío a los 
drenajes durante las primeras 24 horas del 

postoperatorio. Aplicando esta técnica, la retirada de la 
isquemia antes o después del cierre de la incisión era 
indiferente. 

En definitiva y como conclusión, las posibilidades 
técnicas respecto al drenaje son muy diversas y su 

utilidad y conveniencia se mantiene controvertida. Si 
bien, parece evidente que el mantenimiento prolongado 
del drenaje no obtiene ningún beneficio y en cambio 
produce mayores complicaciones a nivel sanguíneo, el 
resto de las variables no ofrecen resultados con la 
suficiente evidencia. Persiste, por tanto, la necesidad de 
realización de guías clínicas con la suficiente evidencia 
que marquen el camino a seguir en cuanto a si es 
necesario y cómo de haberse la utilización de drenajes 
quirúrgicos. 

Conclusiones 

Este estudio pone de manifiesto la ausencia de 
beneficio en la utilización de drenajes quirúrgicos en la 
cirugía de Artroplastia total de rodilla. La utilización de 
dicha técnica quirúrgica no conlleva ninguna mejoría 
postoperatoria en comparación con pacientes que no la 
utilizaron en cuanto a necesidades de reintervención, 
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aparición de complicaciones o limitaciones en la 
movilidad. De hecho, los drenajes producen una mayor 
pérdida sanguínea caracterizada por un mayor 
descenso en la hemoglobina y hematocrito tras la 

cirugía, pese a que dicha pérdida no conlleva un 
aumento en la necesidad de transfusión sanguínea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bibliografía 

1. McGrory BJ, Weber KL, Jevsevar DS, Sevarino K. Surgical Management of Osteoarthritis of the Knee: Evidence-based 
Guideline. JAAOS - J Am Acad Orthop Surg. agosto de 2016; 24(8):e87.  

2. SECOT [Internet]. [citado 15 de marzo de 2020]. Disponible en: https://www.secot.es/consenso-internacional 

3. Waugh TR, Stinchfield FE. Suction Drainage of Orthopaedic Wounds. JBJS. octubre de 1961; 43(7):939–1021.  

4. Jenny J-Y, Boeri C, Lafare S. No drainage does not increase complication risk after total knee prosthesis implantation: a 
prospective, comparative, randomized study. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 1 de septiembre de 2001; 9(5):299-
301.  

5. Li C, Nijat A, Askar M. No Clear Advantage to Use of Wound Drains After Unilateral Total Knee Arthroplasty: A 
Prospective Randomized, Controlled Trial. J Arthroplasty. 1 de junio de 2011; 26(4):519-22.  

6. Closed wound drainage in total hip or total knee replacement. A prospective, randomized study. - Abstract - Europe 
PMC [Internet]. [citado 15 de marzo de 2020]. Disponible en: https://europepmc.org/article/med/8288663 

7. Esler CNA, Blakeway C, Fiddian NJ. The use of a closed-suction drain in total knee arthroplasty: A PROSPECTIVE, 
RANDOMISED STUDY. J Bone Joint Surg Br. marzo de 2003; 85-B(2):215-7.  

8. De Andrade MAP, de Oliveira Campos TV, Silva BFA, de Assis ME, de Castro Boechat L, Biondi LF, et al. Six month 
follow-up of patients submitted to total knee arthroplasty with and without placement of suction drainage devices. Rev Bras 
Ortop Engl Ed. 1 de noviembre de 2010; 45(6):549-53.  

9. Sharma GM, Palekar G, Tanna DD. Use of closed suction drain after primary total knee arthroplasty – an overrated 
practice. SICOT-J [Internet]. [citado 15 de marzo de 2020];2. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5115035/ 

10. Jorn LP, Lindstrand A, Toksvig-Larsen S. Tourniquet release for hemostasis increases bleeding: A randomized study 
of 77 knee replacements. Acta Orthop Scand. 1 de enero de 1999; 70(3):265-7.  

11. Christodoulou AG, Ploumis AL, Terzidis IP, Chantzidis P, Metsovitis SR, Nikiforos DG. The role of timing of tourniquet 
release and cementing on perioperative blood loss in total knee replacement. The Knee. 1 de agosto de 2004; 11(4):313-
7.  

12. Sangüesa Nebot MJ, Cabanes Soriano F, Villanueva García E, Fernández Sabaté E. Estudio comparativo de las 
pérdidas sanguíneas en cirugía protésica primaria de rodilla con diferentes pautas de drenaje y momentos de retirar la 
isquemia. Rev Ortop Traumatol. 1 de diciembre de 2006; 50(6):437-40.  

 



 

                                                   Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 281 Vol. 55. ENERO-MARZO 2020 /30 

Medidas de Tromboprofilaxis en Artroplastia Total 
de Rodilla. Práctica habitual en la Comunidad 
Valenciana y revisión bibliográfica. 
DOI: http://dx.doi.org//10.37315/SOTOCAV20202815530 

ÁLVAREZ-LLANAS A
,1,2

, MIFSUT-MIEDES D
1
,  CLIMENT-PERIS V

1
, BAEZA-OLIETE J

1
, GARGALLO-VERGE EJ

1
, STRAUCH-LEIRA M

1
, 

MARTÍNEZ-ALGARRA JC
1
, VALERO-QUERALT MA

1
, FERRARO-ESPARZA L

1
, GILABERT-DAPENA E

1
. 

 
1. GRUPO DE ARTROPLASTIA DE RODILLA DE LA COMUNIDAD DE VALENCIANA. 

2. HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA-LLIRIA VALENCIA. 

Resumen.  

Antecedentes: El tromboembolismo es una complicación de la cirugía de artroplastia total de rodilla. Para su prevención 
disponemos de múltiples medidas físicas y farmacológicas. Objetivo: Conocer qué medidas de prevención 
tromboembólica son las empleadas por los cirujanos ortopédicos en cirugía protésica de rodilla primaria en diferentes 
centros hospitalarios de nuestra región. Método: Estudio transversal descriptivo observacional basado en encuesta 
dirigida a especialistas COT de 9 hospitales públicos de la Comunidad Valenciana y búsqueda bibliográfica. Resultados: 
Se obtuvieron 64 encuestas. Todos los cirujanos eligen HBPM durante un mes como medida de tromboprofilaxis, 
descartando anticoagulantes orales o aspirina. El 29% también emplea dispositivos de movilización pasiva.  
Conclusiones: Los cirujanos ortopédicos de la comunidad valenciana optan por HBPM conforme a las mejores 

evidencias. Se estima, que la incidencia de eventos tromboembólicos sintomáticos desciende del 4,3 % al 1,8% con el 
uso de HBPM. El empleo de dispositivos de movilización pasiva y medias de compresión no están avaladas por las 
evidencias. La estratificación preoperatoria del riesgo de tromboembolismo, para emplear ácido acetil salicílico asociado a 
bombas de presión intermitente en caso de no existir alto riesgo es una tendencia cada vez más aceptada 
internacionalmente. 

PALABRAS CLAVE: Total knee arthroplasty, thromboprophylaxis. 

Summary.  

Background: Thromboembolism is one of the Total Knee Arthroplasty risks. For its prevention we have multiple physical 
and pharmacological measures availables. Objective: To know which thromboembolic prevention measures are those 
used by orthopedic surgeons in knee replacement surgery in different hospital centers in our region. Method: 
Observational descriptive cross-sectional study based on a survey directed at orthopedic surgeons from 9 public hospitals 
in the Valencian Community and a bibliographic search. Results: 64 completed surveys were obtained. All surgeons 
choose LMWH for one month as a thromboprophylaxis measure, ruling out oral anticoagulants or aspirin. 29% also 
employ passive motion devices. Conclusions: Orthopedic surgeons from the Valencian Community opt for LMWH guided 
by the best evidence. It is estimated that the incidence of symptomatic thromboembolic events drops from 4.3% to 1.8% 
with the use of LMWH. The use of passive motion devices and graduated compression stockings are not supported by the 
evidence. The preoperative stratification of the risk of thromboembolism, to use aspirin associated with intermittent 
pneumatic compression device in the absence of high risk, is an increasingly internationally accepted trend. 
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Introducción 

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una cirugía 
frecuente con un notable éxito. Su indicación principal es el 
alivio del dolor en la gonartrosis severa.  La cirugía no está 
exenta de riesgos, estando considerado el 
tromboembolismo uno de los más frecuentes. El 
tromboembolismo puede ser subclínico o bien manifestarse 
en forma de dos complicaciones, la trombosis venosa 
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).  

La TVP sintomática se manifiesta habitualmente por 
hinchazón, calor y dolor en el miembro inferior afectado. La 
venografía y la ecografía (dópler o dúplex) permiten 
detectar las presentaciones sintomáticas y asintomáticas. 
La venografía es la prueba más sensible

1
. El TEP se 

manifiesta en forma de disnea y dolor torácico. Su 
incidencia es muy inferior a la TVP. En un estudio de 1989 
sobre 312 ATR a los que no se les aplico medidas de 

tromboprofilaxis, la incidencia de TVP medida con 
venografía fue del 56% y de TEP sintomático del 1,9%

2
.    

Con independencia de la toma de medidas de profilaxis, la 
incidencia del tromboembolismo ha disminuido con el paso 
de los años de forma muy relevante

3,4
.  Estudios de 

incidencia de tromboembolismo sintomático en los años 80 
reflejan cifras superiores al 30%. Sin embargo, en la 
actualidad la estimación de tromboembolismo sintomático 
prescindiendo de medidas de profilaxis se estima en un 
4,3%

5
. Esta drástica reducción en la incidencia es atribuida 

a los avances en las técnicas quirúrgica y anestésica, un 
mejor manejo del dolor y a la incentivación de la 
deambulación y carga precoz. La estancia media de los 
pacientes operados ha pasado de 35 días en los años 60 a 
apenas 4 días en la actualidad.  Los datos de incidencia de 
tromboembolismo de estudios anteriores al año 2000 no 
deberían ser tenidos en cuenta a lo hora de emplear 
medidas de profilaxis, pues sobrevaloran la magnitud del 
problema

5
. Las medidas de profilaxis añaden nuevos 

riesgos a los propios de la cirugía, como lo es, el aumento 
del sangrado. La balanza riesgo-beneficio se mueve 
actualmente en rangos muy estrechos. Algunos autores nos 
advierten que actualmente la tromboprofilaxis puede 
generar más daño que beneficio y sus indicaciones deben 
ser revaluadas

6
.   

 

Para prevenir el tromboembolismo podemos emplear 
diferentes opciones, que dividimos en medidas físicas y 

medidas farmacológicas. Son medidas físicas: los 
dispositivos de movilización pasiva postoperatoria también 
conocidos como artromotor, las medias de compresión y las 
bombas de presión intermitente. Lo son farmacológicas: las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), los 
anticoagulantes orales (ACO) y el ácido acetil salicílico 
(AAS o aspirina) por su efecto antiagregante plaquetario. 
Medidas físicas y farmacológicas pueden ser empleadas de 
forma conjunta para mejorar su rendimiento. 

El objetivo principal del presente estudio es conocer cuáles 
de estas medidas de profilaxis tras la ATR primaria son las 
preferidas por la mayoría de los cirujanos ortopédicos en la 
Comunidad Valenciana. De forma secundaria realizamos 

una revisión bibliográfica para conocer el estado del 
conocimiento actual. 

Material y Métodos 

Estudio transversal descriptivo observacional basado en 
encuesta anónima dirigida a facultativos especialistas en 
Cirugía Ortopédica y Traumatología de 9 hospitales 
públicos de la Comunidad Valenciana. Hospital General de 
Valencia, Hospital de Vinaroz, Hospital de La Ribera 
(Alcira), Hospital Francesc de Borja de Gandía, Hospital 
General de Requena, Hospital Clínico-Malvarrosa de 
Valencia, Hospital de Manises, Hospital La Fe de Valencia, 
Hospital Arnau de Vilanova-Liria. En el cuestionario se 
exploran diferentes aspectos del manejo de la cirugía de 
recambio articular de rodilla y de forma específica sobre las 
medidas de profilaxis habitualmente empleadas (Fig. 1): 
medias de compresión, bomba de compresión intermitente, 
movilización pasiva postoperatoria y elección y duración de 

profilaxis farmacológica. Además, se preguntó sobre la 
categoría de su hospital y cantidad de prótesis que implanta 
ajustado en 3 rangos, menos de 10, entre 10 y 50 o más de 
50 prótesis al año. 

La revisión bibliográfica y actualización sobre la profilaxis 

antitrombótica se realizó mediante búsqueda en PubMed 
en diciembre de 2019. Los términos de búsqueda 
empleados fueron: “knee arthroplasty or TKA”, “prophylaxis 
or thromboprophylaxis or thromboembolism”, “passive 
motion”, “graduated compression stockings”, “intermittent 
pneumatic compression or mechanical compression”, 
“aspirin”. 

Se revisaron según criterios de calidad las principales guías 
de práctica clínica, los ensayos clínicos controlados 
aleatorizados, las revisiones sistemáticas y los 
metaanálisis. 

 

 

 

Figura 1. Preguntas incluidas en el cuestionario del Grupo 

ATR CV. 

Resultados 

Se obtuvieron un total de 64 encuestas correctamente 
contestadas. Los cirujanos ortopédicos consultados 
pertenecen en un 64% (41/64) a hospitales comarcales 
y un 36% (23/64) a hospitales terciarios. El 89% (57/64) 
de los cirujanos implantan entre 10 y 50 prótesis al año, 

4,7% (3/64) más de 50 y un 6,3% (4/64) declararon 
poner menos de 10 al año.   
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Todos los cirujanos encuestados emplean HBPM como 
medida de tromboprofilaxis farmacológica. Un tercio de 
ellos emplean además dispositivos de movilización 
pasiva en el postoperatorio. Un encuestado emplea 
medias de compresión. Las bombas de presión 
intermitente no son empleadas por ningún cirujano 
(Tabla I) (Fig. 2). 

Medidas de profilaxis tromboembólica 
empleadas 

Total, encuestados 64 

Movilización pasiva 
postoperatoria 

19 (29%) 

Medias de compresión 1 (1,5%) 

Bomba de compresión 
intermitente (BPI) 

0 (0%) 

Heparina bajo peso 
molecular (HBPM) 

64 (100%) 

 

Tabla I. Medidas de tromboprofilaxis empleadas según 

resultado de la encuesta. 

 

 

 

Figura 2. Medidas de tromboprofilaxis empleadas tras 

la artroplastia primaria de rodilla.  

 

 

Discusión 

La novena edición de la American College of Chest 
Physicians (ACCP)

7
, también conocida como “CHEST 

9”, es considerada sin duda la “Biblia” de las guías 
clínicas en tromboprofilaxis. Dirigida por prestigiosos 

especialistas en medicina basada en la evidencia, su 
rigor metodológico en el análisis de las pruebas, alejado 
de los conflictos de interés y planteando un abordaje 
centrado en el paciente, la ha convertido en la mejor 
guía para la mayoría de los autores

8
. Supuso un 

importante cambio respecto a guías anteriores.  
Nosotros nos hemos basado en las recomendaciones 
de esta guía y la de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS)

9
 para valorar los 

resultados de la encuesta, incorporando a la discusión 
los ensayos clínicos más relevantes de nuestra 
búsqueda en Pubmed. La guía de tromboprofilaxis de la 
SECOT se encuentra actualmente en revisión. 

Profilaxis farmacológica 

La guía de la American College of Chest Physicians 
(ACCP) recomienda las HBPM por encima del resto de 
opciones de quimioprofilaxis. De acuerdo con esta guía, 
todos los cirujanos ortopédicos de nuestra encuesta 
utilizan HBPM como principal forma de profilaxis 
tromboembólica. Según esta guía la warfarina 
(Aldocumar®), fondaparinux (Arixtra®) y rivaroxaban 
(Xarelto®) han demostrado similar capacidad preventiva 
que las HBPM, pero con un mayor número de 
complicaciones por sangrado. Por su parte el dabigatrán 
(Pradaxa®) y apixaban (Eliquis®) son similares a la 
HBPM en términos de eficacia y propensión a causar 

hemorragias, según pruebas de calidad moderada. Sin 
embargo, una mayor experiencia a largo plazo con 
HBPM todavía favorece su uso. La aspirina ha 
demostrado ser tan segura como la HBPM, pero no tan 
eficaz en evitar eventos tromboembólicos asintomáticos. 
Estudios indirectos ofrecen mayor eficacia a las HBPM

5
. 

Los cirujanos ortopédicos encuestados prolongan el uso 
de la HBPM durante un mes. La guía CHEST 9 
recomienda prolongar el tratamiento con HBPM hasta 
35 días después de la intervención. Según sus propias 
estimaciones si no se emplea profilaxis el riesgo de 
tromboembolismo sintomático en los primeros 14 días 
es del 2,8%, y del día 15 al 35 del 1,5%. Si empleamos 
HBPM el riesgo en los primeros 14 días disminuye a 
más de la mitad quedando en un 1,15% y en la segunda 
quincena 0,65%. El riego de tromboembolismo el primer 
mes sin profilaxis es de 4,3% (2,8% de TVP y 1,5% de 
TEP) y con HBPM de 1,8% (1,25%TVP, 0,55%TEP). 

 

Asociación Ácido Acetil Salicílico - Bombas de Presión 
Intermitente 

Tanto la guía de la American College of Chest 
Physicians (ACCP) como la de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) incluyen a la aspirina 
como una posibilidad de tromboprofilaxis. Su marcado 
menor coste y su cómoda administración oral la 
convierten en una opción muy atractiva.  Desde la 
publicación de estas guías en 2012 el interés por la 
aspirina ha aumentado y se han publicado varias 
investigaciones asociando su uso a las bombas de 
presión intermitente con resultados favorables. Un 
ensayo clínico aleatorizado realizado en 2014 en 120 
pacientes no haya diferencias entre los grupos HBPM 

más profilaxis mecánicas y aspirina más profilaxis 
mecánica

10
. Un reciente estudio observacional 

publicado en 2019 en la revista JAMA por Hood y 
colaboradores incluye 41.537 pacientes

11
. En él se hace 

un análisis de no inferioridad de la aspirina frente a un 
grupo anticoagulado (con HBPM o ACO) y un grupo 
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sin quimioprofilaxis.  Los eventos tromboembólicos 
aparecieron en el 1,1% de los tratados solo con 
aspirina, 1,4% de los anticoagulados y 4,8% de los que 
no recibieron quimioprofilaxis. En la mayoría de los 
pacientes se asoció bombas de presión intermitente, 
ácido tranexámico, anestesia regional y movilización 
precoz. La aspirina mostro no ser inferior al resto de 
anticoagulantes y una opción válida en la prevención del 

tromboembolismo. El estudio tiene sesgos, no es 
aleatorizado y el cirujano responsable decide qué 
medida de profilaxis emplear según sus creencias, pero 
el tamaño muestral lo convierte en un trabajo de 
resultados relevantes y que pone de manifiesto la 
extensión del uso de aspirina en los Estados Unidos

11,12 

En Europa la European Society of Anaestehesiology 
publica una guía en 2018

13
 que recomienda la aspirina 

como opción de prevención del tromboembolismo en 
artroplastia total de rodilla y cadera. Sugiere emplearla 
cuando el paciente no tenga un alto riesgo de trombosis 
venosa y asociarlo al empleo de bombas de presión 
intermitente. 

 

Profilaxis Mecánica  

Los sistemas mecánicos de profilaxis tienen la ventaja 
de poder disminuir el tromboembolismo sin aumentar el 
riesgo de sangrado. Dado que en la actualidad la 
incidencia de tromboembolismo sintomático tras la ATR 
ha disminuido gracias a la movilización precoz y las 
mejoras en la técnica quirúrgica y anestésica, algunos 
autores abogan por emplear solo medidas de profilaxis 
mecánicas y en el caso de presentar síntomas 
administrar el tratamiento con anticoagulantes

14,15
.  

 

Bombas de presión intermitente  

Los ensayos clínicos con bombas de presión 
intermitente (BPI) o dispositivos de presión neumática 

intermitente, han demostrado que son una medida de 
profilaxis tromboembólica eficaz, pero por si solas 
inferiores a la quimioprofilaxis

16,17
. Presentan como 

principal ventaja un menor sangrado postoperatorio
18

. El 
empleo combinado de BPI con HBPM potencian sus 
efectos preventivos

19-21
. La guía Chest 9 de la ACCP 

recomienda emplear BPI más HBPM en pacientes con 
riesgo elevado de tromboembolismo

7
. También se ha 

demostrado su efecto sinérgico asociado con aspirina, 
llegando a una incidencia del 0% de tromboembolismo 
subclínico en pacientes catalogados de bajo riesgo 
tromboembólico

22
. Pese a ser una opción de prevención 

de tromboprofilaxis eficaz, ninguno de nuestros 
encuestados reconoció su uso. El inconveniente de las 

BPI es su aparatosidad y además para que su uso sea 
efectivo se recomienda emplearse al menos 18 horas al 
día

7
 y prolongarse mientras haya riesgo. La duración 

óptima para esta profilaxis mecánica es desconocida
23

. 
Algunos autores prescriben su uso solo durante el 
ingreso y otros lo prolongan hasta 6 semanas después 
del alta hospitalaria. Para estos supuestos se han 
creado dispositivos portátiles más manejables.  

Dispositivos de movilización pasiva postoperatoria 

Se ha atribuido a los dispositivos de movilización pasiva 
postoperatoria la capacidad de disminuir los eventos 
tromboembólicos

24
. Un 29% de los cirujanos 

encuestados emplean dispositivos de movilización 
pasiva en el postoperatorio. Sin embargo la utilidad de 
estos dispositivos no parece estar sustentado por las 
evidencias.  En 2014 una revisión sistemática y 
metaanálisis Cochrane sobre la eficacia de estos 
dispositivos en la prevención del tromboembolismo tras 
ATR concluye que no existen pruebas de su utilidad. De 
un total de 405 pacientes incluidos en el metaanálisis un 

18% del grupo de movilización pasiva desarrolla TVP, 
frente solo un 15% del grupo control, aunque estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas

25
. 

En 2015 el Hospital for special surgery de Nueva York, 
considerado el primer hospital de Estados Unidos en 
cirugía ortopédica, publicó un ensayo prospectivo 
aleatorizado en el que no encontraron ningún beneficio 
en prevención de tromboembolismo, rango de movilidad 
o acortamiento de estancia y si un elevado coste. Estos 
dispositivos dejaron de ser empleados en su institución 
a raíz de los resultados obtenidos

26
. La guía de la ACCP 

CHEST 9 no contempla el empleo de dispositivos de 
movilización pasiva postoperatoria como medida de 
tromboprofilaxis. 

 

Medias de compresión  

La guía CHEST 9 no contempla el empleo de medias de 
compresión como medida de tromboprofilaxis. Solo uno 
de nuestros encuestados se inclina por su uso. Los 
estudios científicos hallados en nuestra revisión, no 
avalan el empleo de las medias de compresión en la 
prevención del tromboembolismo. Un ensayo clínico de 
1995 sobre 177 pacientes no halló diferencias 
estadísticamente significativas en el desarrollo de 
tromboembolismo entre el grupo de prevención con 
medias de compresión y el grupo control sin profilaxis

27
. 

Un ensayo clínico publicado en 2009, aleatorizó a 440 
pacientes con bajo riesgo de tromboembolismo en 4 
grupos: sin profilaxis, medias de compresión, bomba de 

presión intermitente y HBPM. La incidencia de 
tromboembolismo medido con eco duplex fue la misma 
entre el grupo control y el grupo con medias de 
compresión (22%) y en ambos grupos un paciente 
desarrollo TEP. Los grupos, bomba de presión 
intermitente (8%) y de HBPM (6%) si presentaron un 
descenso significativo del tromboembolismo

18
. Un 

trabajo de 2014 compara la asociación de medias de 
compresión y HBPM frente a un grupo que emplea 
bombas de presión intermitente y HBPM.  En el grupo 
de medias de compresión la incidencia del 
tromboembolismo medido con ecografía fue del 40% 
frente a un 0% en la combinación HBPM y BPI

19
. Un 

trabajo publicado en 2016 sobre 201 pacientes compara 

el uso de medias de compresión más HBPM frente a 
solo HBPM no encontrando diferencias 
estadísticamente significativas en la detección o 
desarrollo de tromboembolismo

28
. 
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Conclusiones 

Todos los cirujanos ortopédicos de la Comunidad 
Valenciana optan por las HBPM y prolongan su 
prescripción durante un mes conforme a las mejores 
evidencias. Se estima, que la incidencia de eventos 
tromboembólicos sintomáticos desciende del 4,3 % al 
1,8% gracias al empleo de las HBPM. Un 29% de los 
encuestados emplean dispositivos de movilización 
pasiva postoperatoria, no estando su uso avalado por 
las evidencias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El empleo de medias de compresión no previene el 
tromboembolismo tras la ATR. Las medidas de 
tromboprofilaxis pueden generar más daño que 
beneficio y sus indicaciones están siendo revaluadas.  

La estratificación preoperatoria del riesgo de 
tromboembolismo, para emplear aspirina asociada a las 
bombas de presión intermitente en caso de no existir 
alto riesgo es una tendencia cada vez más aceptada 
internacionalmente. 
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