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Resumen
Pararse y pensar cumple y se adapta a las pre-

misas o condicionantes con los que siempre de-
bemos contar cuando se aborda cualquier tema 
científico. En la artroplastia de la cadera realiza-
mos una serie de procedimientos de los que va-
mos a discutir, a la luz de la medicina basada en 
la evidencia, su fundamento para decidir si son ya 
válidos en la actualidad. Hemos hecho una am-
plia revisión bibliográfica de trabajos con un alto 
nivel de evidencia. Y en este sentido vamos a co-
mentar aspectos como el límite de edad, rasurado, 
drenajes, profilaxis antitrombótica, antisepsia del 
campo, control de la hemorragia, etc. Y si a la luz 
de lo que encontremos deberemos abandonar, mo-
dificar o seguir haciéndolo como hasta ahora

Abstract

Stopping and thinking meets and adapts to 
the premises or conditions that we must always 
count on when addressing any scientific issue. In 
hip arthroplasty we perform a series of procedures 
that we are going to discuss, in the light of evi-
dence-based medicine, their foundation to decide 
if they are already valid today. We have made an 
extensive bibliographical review of works with a 
high level of evidence. And in this sense we are 
going to comment on aspects such as the age lim-
it, shaving, drains, antithrombotic prophylaxis, 
field antisepsis, hemorrhage control, etc. And if, in 
light of what we find, we should abandon, modify 
or continue doing it as before.
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Introducción
¿Porqué pararse y pensar, cuando la artro-

plastia de la cadera es un procedimiento común, 
diario, con resultados excelentes, y sobre la que 
creemos que no hay nada nuevo que decir? Es una 
intervención a la que se ha llegado tras una serie 
de años en los que ilustres maestros han ido apor-
tando procederes que la han convertido en la “ope-
ración del siglo XX” (y de momento tendríamos 
que decir también del XXI) y que, además de su 
técnica, posee un amplio cortejo de complementos 
que la perfeccionan hasta un alto grado de eficacia 
y eficiencia.

Porque pararse y pensar cumple y se adapta a 
dos de las premisas o condicionantes con los que 
siempre debemos contar cuando se aborda cual-
quier tema científico. Por un lado, la reflexión 
sobre la validez de un determinado proceso. En 
todos sus aspectos, tanto si buscamos los fallos 
posibles, o sea la falsación Popperiana, como si 
constatamos si sigue siendo válido el paradigma 
sobre el que nos basamos siguiendo los principios 
de Kuhn.  

Y por otro, aunque en parte es consecuencia 
del anterior, poner en cuestión los procederes que 
practicamos. Esta puesta en cuestión es funda-
mental para demostrar la validez y es crucial en el 
método científico.

Es decir, vamos a enumerar y a discutir, a la 
luz de la medicina basada en la evidencia, algu-
nos de los actos y procederes que usamos común-
mente. Hemos hecho una amplia revisión biblio-
gráfica de trabajos con un alto nivel de evidencia. 
Ya en 2014 Husted H et al realizaron una exce-
lente puesta al día de los pasos que se asocian a 
la artroplastia de cadera y rodilla. No es motivo 
de este trabajo propiciar un cambio de paradig-
ma. Sí lo es dejar a un lado durante un momento 
la rutina y preguntarnos, con fundamento, si lo 
que hacemos tiene justificación. Y cambiar, o no 
cambiar.

Y en este sentido vamos a comentar aspectos 
como el límite de edad, rasurado, drenajes, profi-
laxis antitrombótica, antisepsia del campo, control 
de la hemorragia, etc. y otros diferentes procedi-
mientos que realizamos a veces mecánicamente 
porque “siempre se ha hecho así”, y juzgaremos 
su validez actual. Algunos siguen siendo válidos, 
y con otros podemos llevarnos algunas sorpresas

Materiales y método
Vamos a enumerar y a discutir, a la luz de la 

medicina basada en la evidencia, algunos de los 
actos y procederes que usamos comúnmente y ve-
remos lo que pasa. En una visión global y rápida 
hablemos de lo que hacemos todos los días, del en 

Tabla 1.- Niveles de evidencia y grados de recomendación de sign  
(scottish intercollegiate guidelines network

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos 
clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos 
clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto 
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y contro-
les. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con 
alta probabilidad de establecer una relación causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo 
y con una moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo signifi-
cativo de que la relación no sea causal

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinión de expertos.



	
López-Vizcaya, F.	 Pararse y pensar. Algunas reflexiones sobre la artroplastia de la cadera

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2025; 42 (1/2): 12-19	 -14-

Tabla 2. Clasificación de la calidad de la evidencia (GRADE)
Alta Confianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura cien-

tífica se encuentra muy cercano al efecto real.
Moderada Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto real, 

aunque podrían existir diferencias sustanciales.
Baja El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto real.
Muy baja Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente diferente 

al efecto real.

Tabla 3 Procedimientos estudiados
a    Límite de edad de la intervención
b    Muestreo y análisis de orina previo
c    Afeitado del campo operatorio
d    Desinfección del campo operatorio
e    Paños adhesivos
f    Batas tipo “trajes espaciales”
g    Cambios de bisturí 
h    Ácido tranexámico y Riesgo de trombosis 
i    Uso de Drenajes
j    Reposo posquirúrgico y profilaxis de la luxación
k    Profilaxis antitrombótica
l    Ducha o baño precoz
m    Riesgo de volar tras PTC

una artroplastia y que nos van bien, pero vamos a 
verlos con evidencias, con pruebas.

Para eso, hemos hecho una amplia revisión bi-
bliográfica fundamentalmente de acotada a metaa-
nálisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
aleatorizados, ECAs, y en general de trabajos con 
un un nivel razonable de evidencia, y consultados 
en texto completo. Los grados y niveles de evi-
dencia se han constatado tanto por las recomen-
daciones de la SIGN, (Guia salud.es 2019), como 
de la clasificación GRADE (Alonso P et al 2022) 
(Tablas 1 y 2). 

  No se han incluido trabajos individuales o 
colectivos que no cumpliesen esos requisitos, dan-
do preferencia a los metaanálisis, a las revisiones 
sistemáticas, ECAs y a los estudios de cohortes 
sólo si no existían los primeros y si cumplían las 
premisas 2++ y 2+ de SIGN, 

Los diferentes aspectos o procederes estudia-
dos podemos englobarlos en: Cuidados del sitio 
quirúrgico, Generalidades sobre intervención y 
paciente, Particularidades de la intervención, Cos-
tumbres inveteradas y Hábitos repetidos. Se expo-
nen en la tabla 3.

Resultados y discusión

a) Límite de edad en la intervención

¿Tenemos unos límites de edad para implantar 
una prótesis? Siempre se dijo “es muy joven para 

una artroplastia”, o “tan mayor, no. Viva con eso 
que con la operación tiene mucho riesgo de que-
darse en la piedra”. Hoy día podemos decir que 
hemos rebasado el concepto de “limite de edad”. 
Dejando sitio siempre al sentido común, implan-
tamos prótesis cuando hace falta, y la edad es una 
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circunstancia más, y ello se refrenda en recientes 
trabajos y metaanálisis (Faridi et al 2023, Falez et 
al 2022). Hay que convencer a los reumatólogos 
y a los médicos de AP, de que “la operación no 
es lo último”. El recambio a los x años, hoy ya 
no tiene nada que ver con los heroicos de cuando 
se esperaba el fracaso completo con los daños hi-
pertrofiados y por lo tanto la juventud no es una 
contraindicación. (Walker et al 2016). Y la ancia-
nidad, si está físicamente activo, tampoco.

b) Muestreo y análisis de orina previo.

Ha sido un procedimiento muy utilizado en la 
creencia de controlar una posible infección arti-
cular dependiente de una bacteriuria asintomática. 
Diferentes trabajos no lo justifican, (Bouvet C et al 
2014) y destacamos el de Cordero-Ampuero et al 
de 2013 que en su estudio indica: “No identifica-
mos ningún caso de infección protésica de origen 
urinario en pacientes con bacteriuria asintomática, 
tanto si habían sido tratados con antibióticos espe-
cíficos o no. Las infecciones encontradas, no eran 
por gérmenes relacionados con la bacteriuria”. Es 
pues una medida cara e innecesaria

c) Afeitado del campo operatorio

Rasurar o no rasurar, he ahí la cuestión hamle-
tianamente hablando. Hay opiniones a favor y en 
contra sobre que pueda ser una posible causa de 
infección de la herida. Hay casos en los que clara-
mente se ve que no es necesario y otros que vemos 
que es indispensable. Ahí entra el sentido común 
como árbitro. Y quizás debamos remitirnos a la 
revisión sistemática Cochrane de Tanner J et al de 
2011, que sin decantarse claramente (es extensa 
en procedimientos de afeitado, y no tanto en el ta-
maño de las muestras), sí prioriza el uso de rasu-
radoras eléctricas sobre las cuchillas tradicionales.

d) Desinfección del campo operatorio

Existe una cierta discusión sobre la idoneidad 
y elección del antiséptico cutáneo. ¿Povidona yo-
dada o Clorhexidina? En general, ambos antisép-
ticos funcionan aceptablemente, pero tres meta 
análisis recientes de Chen Z et al (2022), Hadiati 
DR et al (2020) y Cai Y et al (2017) se decantan 
por la mayor efectividad de la Clorhexidina en la 
reducción de infecciones del sitio quirúrgico

e) Paños plásticos adhesivos

Ya Falk-Brynhildsen K. en 2013 llamó la aten-
ción en un estudio controlado randomizado del 
comportamiento de los paños adhesivos en cirugía 
cardíaca. La recolonización bacteriana de la piel 
y principalmente del paño, era significativamente 
mayor y anterior en el tiempo que en los controles 
en los que no se usaban. En una revisión sistemá-
tica Cochrane de Wester J. de 2015 se concluyó en 
que no hubo pruebas en los siete ensayos escogi-
dos de que los paños adhesivos de plástico redu-
jesen las tasas de infecciones del sitio quirúrgico 
y sí algunas pruebas de que pueden aumentar las 
tasas de infección. Mehmet Calis en 2022 llegó 
en su estudio prospectivo controlado a la misma 
conclusión, en cuanto a la no significación entre su 
utilización, si bien no observó aumento de infec-
ciones, aunque debemos observar que es un solo 
estudio.

Debemos concluir pues en que el beneficio de 
usar paños adhesivos no está demostrado, y que 
existen datos de que podrían tener un efecto no 
deseado

f) Batas quirúrgicas tipo “trajes espaciales”

Impresionante y molesto es el casco “espacial” 
frecuentemente usado en la cirugía de la cadera; 
pero todo sea en aras a una mayor protección y 
menor riesgo de infección en el campo quirúrgico. 
Sin embargo, la sospecha de que de alguna ma-
nera pueda ser todo lo contrario, es decir un fac-
tor de riesgo, se señala en algunas publicaciones 
importantes y con estudios controlados. La con-
taminación puede suceder durante la colocación 
(Kang L. el al 2021) y durante la activación del 
aire interior, si se hace de manera temprana. En su 
ensayo, se estudiaron siete métodos diferentes de 
aplicación del casco y bata, y se examinaron once 
regiones separadas del cuerpo. La conclusión es 
que el ventilador se debe activar cuando esté el 
cirujano ya vestido y con guantes, y la capucha 
aplicada por personal no lavado. Similar conclu-
sión aparece en el trabajo de Young SW y Zhu M. 
que demuestran que la presión positiva dentro del 
traje y casco puede contaminar incluso la mesa de 
instrumental si el sellado no es perfecto.

Y, por otro lado, Wang Q et al. en 2020 en un 
estudio de cohortes de cerca de siete mil artroplas-
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tias, y Hooper GJ et al en 2011 (revisión de mas de 
50.000 artroplastias del registro de Nueva Zelan-
da), no encontraron ninguna diferencia en el nu-
mero de infecciones usando o no equipos de aire 
con flujo laminar y cascos espaciales. 

Quedan pues las dudas, con algunas pautas 
que quizás debiéramos seguir 

g) Cambio de hoja de bisturí cutánea

Contra una corriente generalmente admitida, 
un estudio danés de Ottensen CS et al de 2014, que 
cultivaron 831 hojas de bisturí de 277 pacientes 
operados de artroplastia durante 12 días en gru-
pos separados de hojas cutáneas, profundas y de 
control, en ausencia de otros factores añadidos 
(paños adhesivos o flujo laminar), no encontraron 
contaminación significativa en ningún grupo, ni 
infección durante el año siguiente. En el mismo 
sentido se pronuncian Smith, Eric B. et al. en otro 
estudio de 2020. Tampoco se encontraron prue-
bas para apoyar la ventaja teórica de cambiar la 
hoja del bisturí después de realizar una incisión 
en la piel para evitar la contaminación. Las tasas 
de contaminación fueron las mismas tanto para la 
piel como para las cuchillas de control en general 
y para todos los análisis de subgrupos

h) Ácido tranexámico y Riesgo de trombosis

El control del sangrado con ácido tranexámi-
co dio lugar hace tiempo a dudas sobre su efec-
tividad y sobre la posibilidad de complicaciones 
tromboembólicas. Hoy contamos con sobradas 
e importantes evidencias de que el uso de áci-
do tranexámico, tanto Intravenoso como tópico 
(Kushwaha NS et al 2023, Yang ZG 2012, Sun Q 
2018) reducen significativamente el sangrado, la 
necesidad de transfusión y no aumentan el riesgo 
de tromboembolismo por lo que se recomienda su 
uso cuando se vea necesario, y debe considerarse 
como un método útil y seguro para controlar el 
sangrado (Clinical pathway, Enhaced Excelence 
Canadá 2021)

i) Uso de drenaje

Mucho se ha discutido sobre la necesidad de 
dejar un drenaje. Asunto incuestionable hasta no 
hace demasiado tiempo, ahora sí está en entredicho. 

Sobre su necesidad está de acuerdo, primero 
la costumbre. El hábito de ponerlo parece que nos 
deja tranquilos, y, además, su uso podría disminuir 
el hematoma en el lecho operado y disminuir la 
necesidad de apósitos compresivos

Pero todos, absolutamente todos los trabajos 
importantes consultados (Kelly EG 2014, Yang 
M 2022, Bjierke-Kroll BT 2014) indican que eso 
no es cierto, que no hay diferencia significativa 
en los hematomas con o sin drenaje y sobre todo, 
que no hay pruebas suficientes para apoyar el uso 
de rutina del drenaje cerrado por succión en la ar-
troplastia de cadera. Al mismo tiempo, en nuestra 
revisión los metaanálisis sugirieron  que el uso de 
drenaje de succión cerrado en la artroplastia de ca-
dera aumentó el requisito de transfusión de sangre 
postoperatoria.

j) Reposo postquirúrgico y profilaxis de la 
luxación

En la revisión Cochrane de Smith TO 2016, 
se incide en la baja calidad de los estudios (tres 
estudios individuales), por lo que no podemos 
asegurar con certeza que las medidas que limitan 
la movilización de la cadera con o sin el agre-
gado de equipos y restricciones funcionales son 
efectivas para prevenir la luxación y mejorar los 
resultados después de la artroplastia sin riesgos. 
Tampoco hay evidencia suficiente para apoyar o 
refutar la adopción de un programa de rehabili-
tación postoperatoria basado en la educación y 
la reintegración funcional, en comparación con 
las estrategias de rehabilitación convencionales 
basadas en resultados funcionales. Los trabajos 
de Barnsley en 2015 y Van der Weegen en 2016, 
coinciden con lo afirmado.

k) Profilaxis antitrombótica

Como dicen Marín-Peña O, Parvizi J, et al, 
(2022) refiriéndose a la profilaxis del tromboem-
bolismo venoso como complicación grave de la 
artroplastia de cadera (y rodilla), sorprende que la 
mayoría de la literatura en este campo está basa-
da en estudios con escasa evidencia científica, con 
escasa aplicabilidad a la práctica clínica en cirugía 
ortopédica y traumatología (COT) o con claros 
conflictos de interés en su desarrollo. Es el motivo 
de que diferentes autores y en diferentes centros 
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hayan conseguido un estudio intenso del problema 
en una Reunión de Consenso Internacional sobre 
Tromboembolismo Venoso (International Con-
sensus Meeting on Venous Thromboembolism, 
(ICM-VTE). Diferentes artículos dependientes de 
los resultados del consenso concluyen en que, sin 
referencias clínicas en contra de la heparina y an-
ticoagulantes orales, el uso de la Aspirina en dosis 
de 80 a 100 mg/dia, unida a la profilaxis mecánica 
y a la movilización precoz, constituye la medida 
mas eficaz en la prevención del tromboembolismo 
venoso, seguido en segundo lugar por la heparina 
de bajo peso molecular y después por los anticoa-
gulantes orales.  (Swiontkowski M, 2022, Parvici 
J, Marin-Peña O, Guía SECOT 2023, Jorgensen 
CC 2013)

l) Ducha o baño precoz

Es curioso que si revisamos la literatura al 
respecto, encontremos revisiones Cochrane que 
dicen que Actualmente no hay evidencia conclu-
yente disponible de ensayos controlados aleato-
rios (ECA) sobre los beneficios o los daños de 
una ducha o baño postoperatorio temprano versus 
tardío en la prevención de complicaciones de la 
herida quirúrgica (Toon CD en al (2013, o Carlson 
G (2015). Y que tampoco la hay sobre el baño o 
la ducha previa usando clorhexidina frente a otros 
productos (Swiontkowski M, 2020)

m) Riesgo de tromboembolismo asociado a 
volar tras una intervención de      artroplas-
tia de cadera

No aclaramos la situación. Diferentes publi-
caciones desde hace muchos años, asociaban los 
viajes aéreos precoces o perioperatorios con trom-
boembolismo venoso. Sin embargo, un estudio de 
Cooper HS de 2014 concluía en que la incidencia 
no ofrecía diferencias significativas con los con-
troles, por lo que los viajes aéreos tras la artro-
plastia de miembros inferiores podían considerar-
se una práctica segura.

Hay una contradicción con las premisas al 
principio reseñadas. Y a ello se suma una revisión 
de 2019 de Byard RW que relaciona el tromboem-
bolismo, con los viajes en avión, y en coche que 
era el grupo control del estudio, encontrando un 
aumento significativo de esta complicación, si 

bien los estudios hacen notar la escasa calidad de 
los artículos sobre el tema y la mayor incidencia 
en los individuos con factores de riesgo añadido.

Conclusión
Aquí concluye lo que pretendíamos. Poner so-

bre la mesa la utilidad de algunos (hay muchos 
mas) procederes que hemos hecho desde siempre 
y analizarlos para conocer su fundamento, y una 
vez hecho, tomar los caminos que el estudio y sus 
evidencias nos muestran para conseguir los me-
jores resultados en nuestro trabajo diario sobre la 
artroplastia de la cadera.
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