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Pregunta 1: ¿La transfusión sanguínea se asocia a un 
incremento en la tasa de infección del sitio quirúrgico 
(ISQx) y de la infección articular periprotésica (IAP)? 

Consenso: Sí. Las transfusiones alogénicas están asocia-
das con un incremento en el riesgo de ISQx/IAP. El papel 
de la transfusión autóloga en el riesgo de ISQx/IAP no es 
concluyente.

Voto de los delegados: De acuerdo, 91%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Basados en las guías de los Centros para 
la Prevención y Control de las Enfermedades (CCE), las 
transfusiones alogénicas perioperatorias aplicadas durante 
una artroplastía incrementan el riesgo de ISQx/IAP. La aso-
ciación entre la transfusión autóloga y el riesgo de ISQx/
IAP está menos esclarecida.

De acuerdo con la alta evidencia de dos ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA) y de cuatro estudios observacio-
nales hay un incremento en el riesgo de ISQx con cualquier 
transfusión sanguínea (alogénica, autóloga y combinadas) 
en comparación con los casos no transfundidos. Esto está 
respaldado por un metanálisis de seis estudios (n = 8493) 
(razón de momios [OR]: 1.56; 95% con intervalo de con-
fianza [CI]: 1.18-2.06; p = 0.002) y otro metanálisis (n = 
7,484) de cuatro estudios observacionales (OR 1.59; 95% 
CI: 1.15-2.18; p = 0.004).1

Datos de un metanálisis (n = 970) de dos ECA hechos en 
pacientes con artroplastías de cadera sugieren que las trans-
fusiones sanguíneas autólogas no están asociadas con un in-
cremento en el riesgo de ISQx cuando se comparan con los 
enfermos no transfundidos (OR: 1.15, 95% CI: 0.43-3.13; 
p = 0.78).1

Un metanálisis con bajo nivel de evidencia (n = 5,737) 
de cuatro estudios observacionales indica que las trasfusio-
nes alogénicas se asocian con un elevado riesgo de ISQx 
(OR no ajustado de 1.46, 95% CI: 1.09-1.95, p = 0.01).1

Un metanálisis (n = 2,592) de tres estudios observaciona-
les mostró que las transfusiones con sangre alogénica incre-
mentan el riesgo de ISQx cuando se comparan con transfu-
siones autólogas (OR: 4.57, 95% CI: 2.39-8.73, p < 0.0001). 
El estudio hecho por Innerhofer y colaboradores2 demostró 
un claro incremento en el riesgo para el grupo alogénico 
comparado con el grupo autogénico (alto riesgo de infec-
ción en general en este estudio). La disminución de células 
blancas parece no afectar la tasa de infección con sangre 
autóloga en la cirugía de cadera.3

Evidencias provenientes de un estudio controlado alea-
torizado y de dos estudios observacionales indican que no 
hubo incrementos en el riesgo de ISQx en pacientes que re-
cibieron ambos tipos de transfusión.

Pregunta 2: ¿Cuáles son los predictores para requerir 
transfusiones alogénicas en los pacientes que son someti-
dos a una cirugía artroplástica electiva (ATE)?

Consenso: El nivel bajo de hemoglobina preoperatorio 
es el mayor predictor para la necesidad potencial de trans-
fusión alogénica después de una ATE. El uso de anestesia 
general, el índice elevado de comorbilidad de Charlson, el 
sexo femenino y la mayor duración del proceso quirúrgico 
son predictores de una necesidad potencial de transfusión 
alogénica en pacientes que se someten a un ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Los factores antes mencionados han sido 
descritos como predictores de transfusiones sanguíneas alo-
génicas en pacientes sometidos a ATE primaria. En esos 
estudios se han utilizado diversos «indicadores para transfu-
sión», sin embargo, se ha visto que cuando se tiene un nivel 
bajo de hemoglobina es necesario transfundir (actualmente 
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se acepta el umbral de 7-8 g/dl). No obstante, hasta hoy el 
umbral óptimo de hemoglobina para indicar una transfu-
sión permanece desconocido. El único ensayo controlado 
prospectivo aleatorizado en ortopedia es el ensayo FOCUS,4 
el cual no encontró diferencias en los resultados cuando se 
transfundió con niveles de hemoglobina por encima o por 
debajo de 8 g/dl. Los resultados de este ensayo fueron si-
milares a aquellos encontrados en el ensayo TRICC.5 Hay 
muchos estudios que enfatizan el efecto del tiempo de ciru-
gía en la pérdida sanguínea perioperatoria y la tasa de trans-
fusiones.6-17

En un estudio de 11,373 cirugías artroplásticas electivas 
(ATE) efectuadas en una institución, que incluyó a 4,769 ar-
troplastías totales de rodilla (ATR) y 6,604 artroplastías to-
tales de cadera (ATC); los análisis multivariados indicaron 
que el género masculino (263.59 ml y 233.60 ml en caderas 
y rodillas) tuvo un índice de comorbilidad de Charlson > 
3 (293.99 ml y 167.96 ml en caderas y rodillas respectiva-
mente) y que la donación preoperatoria de sangre autóloga 
(593.51 ml en caderas y 592.30 en rodillas) incrementa la 
cantidad de pérdida sanguínea.18 La anestesia regional com-
parada con la anestesia general redujo la cantidad de pérdida 
de sangre. La cantidad de pérdida de sangre en ATC (OR: 
1.43, 95% Cl: 1.40-1.46), en ATR (OR: 1.47, 95% CI: 1.42-
1.51) y el índice de comorbilidad de Charlson en pacientes 
con ATR (OR: 3.2, 95% CI: 1.99-5.15) incrementaron el 
riesgo en la transfusión alogénica. La donación sanguínea 
autóloga preoperatoria (OR: 0.01, 95% CI: 0.01-0.02 en ca-
deras y 0.02, 95% CI: 0.01-0.03 en rodillas) disminuyeron 
el riesgo en transfusión alogénica.

En un estudio por Faris y asociados,19 el poder predictivo 
de siete variables preoperatorias para el riesgo de transfu-
sión en pacientes ortopédicos (concentración de hemoglobi-
na, edad, nivel de eritropoyetina, concentración de ferritina, 
hierro sérico, capacidad total de fijación de hierro y esti-
mación del volumen sanguíneo) fue probado en 276 casos 
quirúrgicos. Los autores encontraron que la concentración 
basal de hemoglobina y la estimación del volumen sanguí-
neo fueron predictores significativos para el riesgo de trans-
fusión. Además encontraron una correlación inversa entre 
la concentración de hemoglobina y el riesgo de transfusión. 
Los pacientes tratados con placebo con hemoglobinas > 10 
a13 g/dl tuvieron aproximadamente dos veces mayor riesgo 
de transfusión que los pacientes con hemoglobinas > 13 g/dl.

El estudio hecho por Prazon y colaboradores20 confirma 
que el nivel de hemoglobina preoperatorio fue un fuerte pre-
dictor para la necesidad de transfusión después de una ATE. 
Ellos evaluaron la asociación entre la donación preopera-
toria de sangre autóloga y el riesgo de transfusión en 600 
pacientes e incluyeron 312 ATC y 288 ATR. Estos autores 
sugieren que la donación preoperatoria no es necesaria. Los 
datos también sugieren que el uso de sistema de rescate ce-
lular puede ser efectivo en la reducción del índice de trans-
fusiones.

El estudio de Hamaji y su grupo indica que la carga 
preoperatoria de líquidos puede reducir la necesidad de 

transfusión y la posibilidad de infección; sin embargo, fue 
un estudio pequeño con un alto índice de infecciones.21 Los 
coloides deben de preferirse a los cristaloides22 y ningún 
método tiene efectos significativos sobre la coagulación in 
vitro.23

Pregunta 3A: ¿Cuál es el papel que juegan el tipo de 
anestesia en la infección articular periprotésica (IAP) 
para disminuir la pérdida sanguínea y la necesidad de 
transfusión alogénica?

Consenso: Comparado con la anestesia general, la anes-
tesia neuroxial reduce la cantidad de pérdida sanguínea du-
rante la ATR y la ATC.

Voto de los delegados: De acuerdo, 77%; en desacuer-
do, 11%; abstención, 12%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 3B: ¿Hay evidencias que contraindiquen el 
bloqueo neuroxial en casos con IAP (debido al probable 
riesgo de esparcir la infección)?

Consenso: No. La decisión de utilizar anestesia neuro-
xial versus anestesia general en pacientes con IAP y la toma 
del equipo de anestesia se deben tomar en cuenta por los 
numerosos beneficios de una anestesia neuroxial versus la 
probabilidad de desarrollar complicaciones infecciosas en 
el sistema nervioso central (aracnoiditis, meningitis y abs-
cesos) por el uso de este tipo de anestesia.

Voto de los delegados: De acuerdo, 83%; en desacuer-
do, 6%; abstenciones, 11%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Diversas revisiones sistemáticas y meta-
nálisis24-28 compararon la anestesia neuroxial con la anes-
tesia general en cuanto a la cantidad de sangre perdida y 
en cuanto a la necesidad de transfusión se refiere durante 
una ATE. Todas las revisiones apoyan que la anestesia neu-
roxial reduce la cantidad de sangrado y de requerimientos 
transfusionales.

En un metanálisis hecho por Hu y colaboradores,25 de 21 
ensayos controlados aleatorizados publicados de 1966 a abril 
de 2008; se estudió la relación entre el tipo de anestesia y los 
requerimientos de transfusión. Los resultados aportados de 
estos ensayos mostraron que la anestesia neuroxial reduce 
el tiempo de operación (OR: -0.19; 95% CI: -0.33 a 0.05) 
y el tiempo de los requerimientos de transfusión (OR 0.45; 
95% CI: 0.22 a 0.94) cuando se compara con la anestesia ge-
neral.26 Además, en una revisión sistemática de 18 estudios 
publicados de enero de 1990 a octubre de 2008 que involu-
cró a 1,239 pacientes con ATC; se observó que el sangrado 
se reduce en pacientes que recibieron anestesia neuroxial 
comparados con los que recibieron anestesia general. En otra 
revisión sistemática de artículos publicados hasta 2004 se 
mostró que la anestesia neuroxial redujo el número de trans-
fusiones en pacientes sometidos a ATC (p = 0.0009).24 Los 
autores concluyeron que los bloqueos neuroaxiales tienen 
un efecto claro y definido en la pérdida sanguínea y resul-
tan en una disminución de pacientes transfundidos. En otro 
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metanálisis de 10 ensayos clínicos publicados en agosto de 
2005, que incluyeron a 330 pacientes con ATC y anestesia 
general, además de 348 pacientes con bloqueo neuroxial; se 
mostro que el bloqueo neuroxial disminuye el tiempo total 
operatorio por 7.1 minutos/caso (95% CI: 2.3-11.9 min) con 
una pérdida sanguínea transoperatoria de 275 ml/caso (95% 
CI: 180-371 ml).28 En otro estudio hecho por Stundner y co-
laboradores29 se demostró que la anestesia neuroxial versus 
anestesia general reduce significativamente las complica-
ciones en general, incluyendo la necesidad de transfusión. 
Por último utilizando una gran base de datos, Memtsoudis 
y colaboradores,30 demostraron que se redujo la necesidad 
de transfundir sangre con la anestesia neuroxial cuando se 
compara con la anestesia general.

Por el contrario, en una revisión sistemática de 28 es-
tudios publicados de enero de 1990 a octubre de 2008 que 
involucró 1,538 pacientes con ATC; no se pudo encontrar 
evidencias que apoyaran la menor cantidad de sangrado o la 
necesidad de transfusiones en pacientes que reciben aneste-
sia regional cuando se compara con la anestesia general.27

Un metanálisis con 17 estudios controlados aleatoriza-
dos sobre varias cirugías ortopédicas incluyendo a las ATE 
indicaron que la hipotensión inducida durante las cirugías 
ortopédicas puede reducir el sangrado en aproximadamente 
287 ml [95% CI:-447, -127].31 Además se observó que hay 
una reducción estadísticamente significativa en el índice 
de transfusiones en la misma cohorte (-667 ml de sangre 
transfundida; 95% CI:-963,-370). No hubo diferencias es-
tadísticamente significativas cuando se consideró el tiempo 
quirúrgico y la mejoría de las condiciones quirúrgicas.

Hay una amplia evidencia que sugiere que la anestesia 
regional puede ofrecerse de una manera segura si el trata-
miento antibiótico antiinfeccioso se inicia antes de la co-
locación del bloqueo regional.32 Parece ser que las infec-
ciones serias del sistema nervioso central tales como las 
aracnoiditis, meningitis y los abscesos son raros después de 
una anestesia neuroxial. De tal manera que deben tomarse 
decisiones individualizadas para realizar un bloqueo neu-
roxial en casos con infección. Deberán considerarse otras 
alternativas anestésicas que aventajen el bloqueo neuroxial 
en cuanto al riesgo de infección del sistema nervioso cen-
tral ya que en teoría puede desarrollarse en el caso de sufrir 
una bacteriemia. Hay poca literatura que estudia el riesgo de 
presentar un absceso epidural en pacientes que son some-
tidos a un ATE con IAP bajo anestesia regional. En un es-
tudio reciente, Gritsenko y colaboradores,33 sugirieron que 
el riesgo de sufrir infecciones del sistema nervioso central 
después de un bloqueo neuroxial durante la extracción de 
implantes infectados de cadera o rodilla es muy pequeño 
y que la anestesia neuroxial pueden ser usada libremente 
en este escenario si no hay signos sistémicos de infección. 
También recomiendan que los catéteres epidurales no per-
manezcan en su sitio después del procedimiento. Parece ser 
que los bloqueos neuroaxiales múltiples en un período corto 
de tiempo pueden ser un factor de riesgo para el desarrollo 
de abscesos epidurales en pacientes con IAP.

Si se emplea anestesia neuroxial en pacientes someti-
dos a tratamiento con una IAP, deben hacerse esfuerzos 
para retirar el catéter epidural lo más rápidamente posible 
después de la cirugía. Si ocurre una infección del sistema 
nervioso central debe establecerse un diagnóstico y los tra-
tamientos oportunos contra la infección para evitar secue-
las neurológicas.

El estudio por Chang y colaboradores34 encontró que el 
riesgo de infección fue 2.2 veces menor con anestesia espi-
nal que con anestesia general.

Pregunta 4A: ¿Cuál es el papel de las tecnologías adyu-
vantes, incluyendo los sistemas de recuperación celular, 
drenajes para reinfusión, coaguladores bipolares y he-
modilución que se utilizan para minimizar el sangrado 
durante la cirugía con IAP?

Consenso: No se han definido los beneficios del uso de 
sistemas de recuperación celular, del drenajes de reinfusión, 
coaguladores bipolares ni de la hemodilución para el mane-
jo de una IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 4B: ¿Cuál es el papel de las tecnologías coad-
yuvantes tales como los sistemas de recuperación celular, 
drenajes de reinfusión, coaguladores bipolares y hemo-
dilución para minimizar el sangrado durante la ATE?

Consenso: No se han definido los beneficios del uso de 
sistemas de recuperación celular, drenajes de reinfusión, 
coaguladores bipolares ni de hemodilución durante la ATE 
primaria unilateral.

Voto de los delegados: De acuerdo, 80%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 9%. (Consenso fuerte.)

El uso de coaguladores bipolares se ha asociado con di-
versos resultados en una ATE primaria. En un estudio do-
ble ciego controlado aleatorizado en pacientes sometidos 
a ATRC se asignaron 71 a un electrocoagulador bipolar y 
69 a un grupo control (electrocoagulación convencional).35 
Los autores no encontraron ninguna diferencia significati-
va entre los dos grupos con respecto a la cantidad de pér-
dida sanguínea o en la tasa de las transfusiones. De acuer-
do con estos resultados, los autores descontinuaron el uso 
del electrocoagulador bipolar en los pacientes a los que 
se efectuaría una ATC. En otro estudio prospectivo con-
trolado aleatorizado con 105 pacientes sometidos a ATC 
primaria, Zeh y colaboradores,36 encontraron que no había 
diferencias estadísticamente significativas entre la pérdida 
total de sangre transoperatoria y postoperatoria cuando se 
uso un electrocoagulador bipolar o un electrocauterio con-
vencional. Por el contrario, en un estudio de casos-control 
se mostró que el electrocoagulador bipolar puede ayudar 
para la reducción del sangrado y la preservación de he-
moglobina en pacientes sometidos a una ATC de revisión 
por infección .37
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Justificación: No está claro el papel que juega el rescate 
celular sanguíneo para disminuir la tasa de transfusiones. 
Parece que el rescate celular puede usarse en casos de infec-
ción, ya que los filtros que se utilizan para disminuir los leu-
cocitos en el filtrado de la sangre recuperada son efectivos 
en la remoción de cargas bacterianas de hasta 104 CFU/ml. 
Las bacterias residuales deberán tratarse con antibióticos 
perioperatorios de la misma forma que cualquier bacterie-
mia que ocurra durante la cirugía.38

La hemodilución no se utiliza rutinariamente en la ci-
rugía ortopédica; sin embargo, algunos autores la descri-
bieron en un estudio de casos-control de 76 revisiones de 
ATC consecutivas por infección, en donde se comparó a un 
grupo en el que se emplearon electrocoaguladores bipolares 
contra otro grupo, en el que se usaron electrocauterios con-
vencionales.39 Los resultados en este estudio mostraron que 
la pérdida sanguínea transoperatoria total y la disminución 
de hemoglobina postoperatoria fueron significativamente 
menores en el grupo con electrocoaguladores bipolares. En 
otro estudio ciego, prospectivo, aleatorizado realizado en 50 
ATC primarias, se asignó a un grupo un electrocoagulador 
bipolar y a otro un electrocauterio estándar; los resultados 
revelaron que disminuyó la pérdida sanguínea en un 40% 
y el índice de transfusiones también se redujo al 73% en 
el grupo donde se usaron electrocoaguladores bipolares. La 
conclusión final fue que hubo una reducción significativa 
en la pérdida sanguínea intraoperatoria y postoperatoria. De 
igual forma, Marulanda y colaboradores40 demostraron que 
el electrocoagulador bipolar puede reducir la cantidad de 
sangrado en ATR.

Pregunta 5A: ¿El uso de drenaje influye en la incidencia 
de ISQx/IAP?

Consenso: No. No hay evidencia que demuestre que el 
uso de drenajes cerrados incrementa el riesgo de ISQx/IAP 
después de una ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo, 88%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 5B: ¿Cuándo se debe retirar el drenaje?

Consenso: No hay evidencia concluyente en cuanto al 
tiempo ideal para el retiro de drenaje.

Voto de los delegados: De acuerdo, 68%; en desacuer-
do, 22%; abstenciones, 10%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Basados en una revisión sistemática y en 
un metanálisis,41,42 el uso de un drenaje posterior a una ATE 
incrementa el índice de transfusión pero no incrementa el 
riesgo de desarrollar ISQx. Los estudios indican que alre-
dedor del 90% del sangrado postoperatorio se recolecta por 
el drenaje dentro de las primeras 24 horas postoperatorias. 
Considerando el probable incremento en el riesgo de colo-
nización bacteriana debido al drenaje después de 24 horas43 
se recomienda que los drenajes sean retirados dentro de las 
primeras 24 horas posteriores a una artroplastía electiva ru-

tinaria. En ciertas circunstancias, el cirujano tratante debe 
decidir si retiene o no el drenaje por mayor tiempo.

En una revisión sistemática de estudios aleatorizados 
cuasi-controlados hecha por Cochrane, se compararon los 
sistemas de drenajes con succión cerrada contra la no uti-
lización en todas las cirugías ortopédicas electivas y de 
emergencia.41 Fueron evaluados treinta y seis estudios que 
involucraron a 5,464 participantes con 5,697 heridas qui-
rúrgicas. En esta revisión sistemática se valoraron diversos 
tipos de cirugía ortopédica, incluyendo ATC y ATR. Los re-
sultados de estos ensayos indicaron que no había diferencias 
estadísticamente significativas en la incidencia de infección 
de la herida, hematomas, dehiscencias o reoperaciones entre 
los pacientes con y sin drenajes. Se recurrió a la transfusión 
sanguínea con mayor frecuencia en aquellos pacientes que 
usaron drenaje. La necesidad de reforzar los vendajes de 
herida y la ocurrencia de hematomas fueron más comunes 
en el grupo que no utilizó drenajes. Por esto, el estudio de 
Cochrane, concluyó que no hay evidencias suficientes que 
apoyen el uso rutinario de drenajes cerrados con succión en 
la cirugía ortopédica.

En un metanálisis de 18 estudios con ATC y ATR hecho 
por Parker y colaboradores42 en donde se incluyeron a 3,495 
pacientes con 3,689 heridas; los resultados indicaron que el 
drenaje cerrado con succión incrementa los requerimientos 
de transfusión después de las artroplastías electivas de cade-
ra y rodilla y que no ofrece otros beneficios.

Pregunta 6A: ¿Cuál es el papel del ácido tranexámico 
(AT) para minimizar la pérdida de sangre durante el tra-
tamiento quirúrgico de IAP?

Consenso: La administración tanto tópica como intra-
venosa del ácido tranexámico (AT) reduce la cantidad de 
pérdida de sangre y de transfusiones sanguíneas alogénicas 
en IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo, 82%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 13%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 6B: ¿La administración tópica del ácido tra-
nexámico (AT) tiene ventaja sobre la administración in-
travenosa?

Consenso: La administración tópica del AT no tiene nin-
guna ventaja notoria sobre el suministro intravenoso, aun-
que ambas son seguras. Sin embargo, el AT tópico puede 
usarse en ciertos grupos de pacientes en quienes se conside-
re que es mejor o que está contraindicada la vía intravenosa.

Voto de los delegados: De acuerdo, 76%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 20%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Basados en siete estudios de revisio-
nes sistemáticas y metanálisis,44-50 la administración de 
AT reduce la pérdida sanguínea y disminuye la necesidad 
de transfusiones en pacientes sometidos a ATC y a ATR. 
Puede concluirse que la administración de AT es segura y 
efectiva para reducir la pérdida de sangre y la necesidad de 
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transfusiones sanguíneas alogénicas perioperatorias en ATE 
y en IAP. No hay estudios que demuestren que el uso de AT 
tópico o intravenoso pueda ocasionar un aumento en la inci-
dencia de episodios trombolíticos. De hecho en el Clinical 
Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemo-
rrhage trial (CRASH) se encontró que el AT puede prote-
ger contra complicaciones trombóticas.51-53

En una revisión sistemática y un metanálisis hecho por 
Alshryday colaboradores,44 se evaluaron 19 estudios aleato-
rizados placebo-controlados. Dieciocho de éstos evaluaron 
la administración intravenosa de AT y uno una administra-
ción oral;54 otro examinó el uso tópico de TA,55 y en otro se 
estudió al AT comparándolo con la hemodilución normovo-
lémica.56 Tres estudios controlados aleatorizados evaluaron 
el efecto de altas dosis (> 4 gramos) de TA54,57,58 y otros 
evaluaron el efecto de dosis bajas de TA.59-65

La revisión sistemática y el metanálisis encontraron que el 
AT causa una reducción significativa en el índice de las trans-
fusiones sanguíneas (riesgo relativo [RR]: 2.56, IC del 95%: 
2.1 a 3.1, p < 0.001; heterogeneidad el I2 = 75%) y la pérdida 
sanguínea fue en promedio de 591 ml (IC del 95%: de 536 a 
647, p < 0.001; El I2 = 78%). En el análisis del subgrupo con 
altas dosis de AT se observó una reducción en la transfusión 
de sangre (RR: 5.33; IC del 95%: de 2.44 a 11.65, p < 0.001; 
El I2 = 0%). En estos estudios no se encontró ninguna eviden-
cia que apoyara un aumento en el riesgo de trombosis venosa 
profunda o de embolia pulmonar después de la administra-
ción de AT en pacientes sometidos a ATR.

En otra revisión sistemática y en metanálisis hechos por 
Sukeik y asociados49 se evaluó el efecto de la administración 
de AT en pacientes con ATC. En este estudio se incluyeron 
once estudios aleatorizados controlados.66-76 Los autores 
demostraron que el uso de AT reduce la pérdida de sangre 
transoperatoria en un promedio de 104 ml (95%: IC −164 
a−44; p = 0.0006; I2 = 0%) y la pérdida postoperatoria en un 
promedio de 172 ml (IC 95%: −263 a −81; p = 0.0002; I2 = 
63%) y la pérdida de sangre total en un promedio de 289 ml 
(95% IC: −440 a −138; p < 0.0002; I2 = 54%). El suminis-
tro de AT reduce significativamente la tasa de transfusiones 
alogénicas (95%: IC: −0.29 a −0.11; p < 0.00001; I2 = 15%). 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en las tasas de trombosis venosa profunda, embolias pul-
monares, infección u otras complicaciones entre los grupos 
estudiados.

Una revisión sistemática y un metanálisis hechos por Als-
hryda y su grupo evaluaron a 19 ECA controlados con place-
bo, de los cuales 18 estudiaron la administración intravenosa 
de la TA; un estudio evaluó la administración oral, otro estu-
dio examinó la aplicación tópica de la TA y otro comparó la 
TA con hemodilución normovolémica. Tres ECA evaluaron 
el efecto de dosis altas (> 4 gramos) de TA y otro evaluó el 
efecto de dosis bajas de TA. La administración de AT es efec-
tiva en reducir la pérdida sanguínea perioperatoria en ATR.

En un estudio controlado aleatorizado de 151 pacientes 
sujetos a ATR unilateral, Lin y colaboradores,77 asignaron 
pacientes al azar a cualquiera de los siguientes tres grupos: 

(1) grupo placebo (50 pacientes) (2) grupo con una dosis 
de AT (52 pacientes) que la recibieron en una inyección de 
(10 mg/kg) transoperatoria al desinflar el torniquete y (3) 
un grupo con dos dosis (49 pacientes), quienes recibieron 2 
inyecciones de AT (10 mg/kg) en el período prequirúrgico 
y en el transoperatorio. Los autores demostraron que una 
dosis intraoperatoria era igual de efectiva que suministrar 
dos dosis para evitar sangrados durante la ATC.

En un estudio hecho por Aguilera y colaboradores,78 se 
evaluó el efecto del AT para reducir la pérdida de sangre y 
transfusión sanguínea en ATR de revisión. En este estudio, 
los pacientes que recibieron TA tuvieron una disminución 
significativa en la pérdida de sangre (p = 0.015); sin em-
bargo, la tasa de transfusión no fue estadísticamente menor 
en el grupo de AT (p = 0.057). No se observaron efectos 
adversos en los pacientes estudiados.

En un estudio controlado aleatorizado de 98 adultos so-
metidos a ATC o ATR, Oremus y asociados,79 demostraron 
que el añadir AT a un protocolo restrictivo de transfusión 
sanguínea en pacientes sometidos a ATE no hace necesario 
usar sistemas de recuperadores sanguíneos postoperatorios.

Pregunta 7: ¿Cuál es el papel de otros agentes como el 
plasma rico en plaquetas (PRP) y de los pegamentos de 
fibrina para minimizar la pérdida sanguínea?

Consenso: No se recomienda el uso rutinario de plasma 
rico en plaquetas (PRP). Se han encontrado evidencias de 
que los productos hechos con fibrina pueden reducir la pér-
dida sanguínea.

Voto de los delegados: De acuerdo, 91%; en desacuer-
do, 1%; abstenciones, 8%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Existen varios estudios clínicos controla-
dos aleatorizados (ECA) que apoyan la eficacia de los pro-
ductos de fibrina para reducir la pérdida de sangre y la nece-
sidad de hacer una transfusión a los pacientes con ATE. Sin 
embargo, los resultados de los ECA son diversos y es difícil 
llegar a una conclusión definitiva.

En el estudio hecho por Diiorio y colaboradores,80 fueron 
evaluados retrospectivamente 134 pacientes tratados con 
ATR que recibieron PRP. Los autores no pudieron demos-
trar diferencias estadísticamente significativas en la pérdida 
de sangre entre los pacientes que recibieron PRP y entre los 
que no la recibieron.

En un estudio retrospectivo de 98 ATR unilaterales (61 
recibieron plaquetas en gel transquirúrgicamente), Gardner 
y asociados,81 encontraron que los pacientes que recibieron 
plaquetas en gel tuvieron una menor diferencial de hemog-
lobina entre el preoperatorio y el tercer día de postoperato-
rio (2.7 versus 3.2 g/dl; p = 0.026). Lo anterior fue conside-
rado como un indicador de pérdida sanguínea.

En un estudio retrospectivo, Berghoff y colaboradores,82 
encontraron que la administración de plasma rico y pobre 
en plaquetas durante el cierre de herida se asocia con una 
mejor tasa de hemoglobina y un menor requerimiento de 
transfusiones.
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En un ECA hecho en 66 pacientes sometidos a ATC, los 
pacientes se aleatorizaron en los siguientes tres grupos: 1) 
Un bolo de 10 mg/kg de AT previo a la cirugía; 2) 10 ml 
de fibrina en spray durante la cirugía; 3) un control (no se 
administró AT ni fibrina en spray).83 Los autores sugirieren 
que tanto el spray de fibrina tópico como el AT intravenoso 
reducen la pérdida significativa de sangre cuando se compa-
ran con los del los controles. No hubo una diferencia esta-
dísticamente significativa entre el spray de fibrina y el grupo 
de AT en relación con la pérdida de sangre.

En otro ECA de 100 ATC, los pacientes se asignaron 
a dos grupos de estudio; en el primero, los pacientes re-
cibieron adhesivo de fibrina autóloga y en el otro grupo 
(grupo control) no se aplicó fibrina.84 Los resultado de 
este estudio demostraron una disminución significativa 
en la cantidad de pérdida de sangre con el adhesivo de 
fibrina (580 ± 240 ml) en comparación con los controles 
(810 ± 341 ml).

Otro ECA estudió a 81 pacientes que se sometieron a 
ATC y se asignaron a un grupo que recibió cuidados están-
dar más un sellador de fibrina (10 ml en total) y a otro grupo 
que recibió cuidados estándar sin sellador de fibrina. En el 
grupo con sellador de fibrina, la pérdida sanguínea disminu-
yó significativamente en más de 23.5%.81

Los resultados de tres ECA demostraron que la adminis-
tración de productos de fibrina está asociada con una dismi-
nución del drenaje de la herida, de pérdida de sangre y de 
transfusiones sanguíneas en pacientes con ATR.85-87

Pregunta 8: ¿Cuál es el papel de los sistemas de recu-
peración sanguínea (transquirúrgicos y postoperatorios) 
durante la segunda etapa del recambio en dos tiempos 
para el tratamiento de una IAP?

Consenso: El papel de los recuperadores sanguíneos 
(transquirúrgicos y postoperatorios) durante el segundo 
tiempo del proceso de recambio artroplástico no es conclu-
yente. Los recuperadores sanguíneos deben ser usados con 
precaución.

Voto de los delegados: De acuerdo, 80%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 9%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La eficacia de los sistemas de recu-
peración sanguínea ha sido demostrada en cirugía or-
topédica.88 Tradicionalmente la presencia de una infec-
ción se considera como contraindicación para el uso de 
estos sistemas;89 sin embargo, algunos autores sugieren 
que los sistemas de recuperación pueden ser utilizados 
en casos de infección. Hasta el momento no hay evi-
dencias sólidas acerca de la contraindicación del uso 
de estos sistemas durante el tratamiento de IAP. Los 
filtros para disminuir el filtrado de leucocitos pueden 
usarse para filtrar la sangre recuperada. Estos filtros 
son efectivos para remover tanto el número de leuco-
citos como la carga bacteriana hasta por arriba de 104 
UFC/ml. Cualquier bacteria residual podría tratarse 
con antibióticos perioperatorios de la misma manera 

que se trataría cualquier bacteriemia que pudiera ocu-
rrir durante la cirugía.35

En una revisión sistemática hecha por Cochrane, don-
de se incluyeron a pacientes adultos con cirugías elec-
tivas, se hizo una distribución aleatoria en dos grupos. 
En uno se usaron sistemas de recuperación sanguínea y 
en otro (grupo control) no se utilizó este equipo. Los re-
sultados indicaron que en procedimientos ortopédicos el 
riesgo relativo de requerir una hemotransfusión fue me-
nor cuando se usan sistemas de recuperación sanguínea, 
ya que el índice bajó de 0.57 a 0.46 (95% CI: 0.37). El 
uso de sistemas de recuperación de sangre no se asoció a 
ningún evento adverso.

Pregunta 9: ¿Cuál es el papel de la eritropoyetina, de los 
agentes hematopoyéticos y de otros agentes que se sumi-
nistran entre los dos tiempos del tratamiento artroplás-
tico en IAP?

Consenso: El tratamiento preoperatorio de la anemia con 
hierro y con o sin eritropoyetina reduce el riesgo de transfu-
sión en pacientes con IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo, 78%; en desacuer-
do, 9%; abstenciones, 13%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Hay evidencias que sugieren que el tra-
tamiento preoperatorio de la anemia con hierro con o sin 
eritropoyetina reduce el riesgo de transfusiones en pacien-
tes con ATE.101 Algunos autores sugieren, sin embargo, que  
en aquellos pacientes a quienes se les realiza una ATE, la 
anemia debería ser investigada en lugar de ser tratada de 
manera empírica, ya que pueden estar presentes riesgos de 
malignidad y/o sangrado gastrointestinal.

Una revisión sistemática hecha por Spahn,90 indicó que el 
tratamiento preoperatorio de la anemia con hierro con o sin 
eritropoyetina reduce el riesgo de transfusión en pacientes 
de ATE.

Un estudio multicéntrico doble ciego comparó dos 
tratamientos con epoetina-α para evaluar la necesidad de 
transfusiones sanguíneas alogénicas en pacientes sometidos 
a ATC. Los pacientes fueron divididos en los siguientes tres 
grupos para recibir cuatro dosis semanales de epoetina: un 
grupo de 44 pacientes con dosis altas (40,000 unidades), 
otro de 79 con dosis baja (20,000 unidades) y un tercer gru-
po fue testigo (78 recibieron placebos).

El protocolo se inició cuatro semanas previas a la ciru-
gía. Se suministró, en todos los casos, un suplemento oral 
de hierro (450 mg/dl) por 42 o más días previos a la cirugía. 
El resultado de este ECA reveló que ambos regímenes de 
tratamiento fueron efectivos para reducir la necesidad de 
transfusión alogénica de sangre. Pacientes que recibieron el 
régimen con dosis alta tuvieron una menor tasa de transfu-
siones.91

En dos estudios hechos por Delasotta y colaboradores,92,93 
los autores mostraron que en los pacientes con anemia leve 
sometidos a revisiones de ATR y ATC, la administración de 
Epoetina-α disminuyó la tasa de transfusiones.
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Pregunta 10: ¿Los dispositivos contenedores por aspira-
ción son fuente de contaminación?

Consenso: Hay evidencias que indican que la punta del 
drenaje de succión quirúrgica puede ser fuente de contami-
nación.

Voto de los delegados: De acuerdo, 70%; en desacuer-
do, 9%; abstenciones, 21%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Algunos estudios indican que los microor-
ganismos pueden obtenerse en un número considerable a 
través de los cultivos de las puntas de los catéteres de suc-
ción. Sin embargo, no existen evidencias que indiquen una 
correlación entre la contaminación de la punta de la succión 
y la subsecuente ISQx/IAP.

Robinson y colaboradores94 supervisaron la colonización 
de la punta de los catéteres de succión en una sala de ope-
raciones con aire ultra limpio en 39 pacientes y encontraron 
evidencias de contaminación bacteriana en 41% de ellos. 
De igual manera, Strange-Vognsen y Klareskov, obtuvieron 
cultivos positivos en 12 de 22 puntas de succión en ATC.95

Pregunta 11: ¿Cuál es el papel de la donación autóloga 
de sangre preoperatoria entre el recambio artroplástico 
en dos tiempos para el tratamiento de IAP?

Consenso: No hay ningún papel de la donación autólo-
ga de sangre entre el recambio artroplástico en dos tiempos 
para el tratamiento de IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo, 83%; en desacuer-
do, 7%; abstenciones, 10%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Hasta donde actualmente conocemos, no 
existe un solo estudio sobre el papel que juega de la dona-
ción autóloga de sangre suministrada entre las dos etapas 
o tiempos de intercambio artroplástico. Sin embargo, dado 
el riesgo teórico de diseminar una infección, los bancos de 
sangre se rehúsan a aceptar donaciones de sangre de pacien-
tes con infección o en aquéllos con sospecha de la misma.
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