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Introducción

La cirugía ortopédica y los pacientes de traumatolo-
gía están asociados a un riesgo elevado de desarrollar 
una enfermedad tromboembólica venosa (ETV). Esta 
puede incluir trombosis venosa profunda (TVP), distal 
o proximal, y ocasionalmente embolia pulmonar (EP). 
Si no se emplea una adecuada profi laxis perioperato-
ria, el posoperatorio de estos procedimientos pueden 
asociarse con hasta un 44 % de riesgo de sufrir una 
TVP y un 3 % de desarrollar una EP, con un 0,7 % de 
mortalidad1. La ETV es la tercera causa de muerte más 
común y se considera la causa de muerte evitable más 
común en pacientes hospitalizados2. Estas drásticas 
complicaciones han dado lugar a que la tromboprofi -
laxis se convierta en el estándar de atención después 
de las cirugías ortopédicas mayores. Las principales 
medidas para prevenir la ETV incluyen la profi laxis me-
cánica y los agentes quimioprofi lácticos, como el ácido 
acetilsalicílico, la warfarina, las heparinas de bajo peso 
molecular (HBPM), la heparina no fraccionada (HNF), 
el fondaparinux, los antagonistas de la vitamina K y los 
anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) (por 
ejemplo, rivaroxabán, apixabán y dabigatrán).

Ante el aumento de la realización de procedimientos 
ortopédicos, el coste creciente de la tromboprofi laxis 
y las limitaciones en los recursos de atención médica, 
existe una necesidad indispensable de crear un equi-
librio entre la efectividad de las diferentes medidas 
profi lácticas y su coste2. La mayoría de los análisis de 
coste-efectividad publicados evaluaron la utilidad de 
las medidas profi lácticas de ETV después de la artro-
plastia total de cadera, artroplastia total de rodilla y 
cirugías de fractura de cadera, con escasa evidencia 
con respecto a otros procedimientos ortopédicos. La 
rentabilidad de los diferentes métodos de profi laxis de 
la ETV depende principalmente del coste inicial de la 
modalidad química o mecánica (que puede variar sus-
tancialmente entre los diversos países), la necesidad 
de monitorización, la tasa de complicaciones asocia-
das y la necesidad de agentes de reversión. 

La HNF, las HBPM y los antagonistas de la vitamina 
K se han empleado en la prevención de la ETV des-
pués de una cirugía ortopédica desde hace más de 

30 años3. Más recientemente, para la profi laxis de la 
ETV después de la artroplastia electiva de cadera y 
rodilla se han incluido los ACOD, diferenciando los in-
hibidores directos de la trombina (dabigatrán) y los 
inhibidores del factor Xa (rivaroxabán y apixabán). 
Varias publicaciones también describen el ácido ace-
tilsalicílico como una alternativa en la prevención de 
ETV en pacientes seleccionados, lo que ha generado 
controversia4-7. 

Actualmente, se intentan desarrollar guías de práctica 
clínica que siguen el método Delphi, para eliminar el 
potencial de sesgo y así poder establecer el «estándar 
de atención» en la profi laxis de tromboembolismo 
venoso (TEV) en cirugía ortopédica8. Estas guías 
deben orientar a los cirujanos sobre el empleo de los 
métodos más adecuados para reducir la incidencia 
de eventos trombóticos, a la par que se minimicen 
las complicaciones que puede conllevar el empleo 
de cada alternativa de profi laxis, haciendo con ello un 
uso racional que optimice la efi ciencia de los recursos 
sanitarios disponibles y disminuyendo los confl ictos 
legales derivados de la tromboprofi laxis. Entre otras, las 
guías más consultadas son las emitidas por la American 
Society of Hematology (ASH)9, el American College of 
Chest Physicians (ACCP)10, la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS)11 y el National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE)12. No obstante, 
son muchos los factores que condicionan la profi laxis 
de los eventos tromboembólicos, teniendo en cuenta 
la efi cacia y la seguridad de las alternativas disponibles, 
por lo que las recomendaciones deben adaptarse a las 
circunstancias concretas de cada paciente y de cada 
procedimiento quirúrgico y no se pueden establecer 
unas guías de cumplimiento obligado. En general, para 
los pacientes con factores de riesgo adicionales de ETV 
sometidos a una cirugía de menor riesgo, se recomiendan 
medidas generales de tromboprofi laxis y HBPM. En 
pacientes con factores de riesgo adicionales de ETV 
sometidos a una cirugía de mayor riesgo, muchas guías 
recomiendan el empleo de HBPM sobre otros fármacos13.

Cada fármaco profi láctico de TEV tiene contraindica-
ciones relativas y absolutas basadas en la evidencia, 
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que deben considerarse y sopesarse con el riesgo de 
TEV del paciente. Una contraindicación absoluta para 
cualquier tipo de tromboprofi laxis farmacológica se-
ría una hemorragia mayor activa y un traumatismo 
craneoencefálico grave. Además, el empleo de HBPM 
debe hacerse con cuidado ante una coagulopatía, coa-
gulación intravascular diseminada, hemofi lia u otros 
trastornos de los factores de coagulación, trastornos 
de la función plaquetaria y trombocitopenia14,15. En un 
estudio con pacientes trombocitopénicos no quirúrgi-
cos, la administración de dosis tromboprofi lácticas de 
enoxaparina pareció segura siempre que el recuento 
de plaquetas excediera de 25 000/μl16.

El aclaramiento de las HBPM se produce principal-
mente por excreción renal. Esto puede aumentar el 
riesgo de hemorragia en pacientes con insufi ciencia 
renal17. Las HBPM más pequeñas dependen más de la 
excreción renal que las más grandes17,18; en ocasiones 
se prefi ere la HNF en pacientes con insufi ciencia renal 
grave. 

La administración de HNF o HBPM puede ser segu-
ra en pacientes con cirrosis hepática, y la decisión de 
iniciar la profi laxis no debe depender únicamente de 
la ratio internacional normalizada y del recuento de 
plaquetas19.

La trombocitopenia inducida por heparina, en los úl-
timos 100 días o en presencia de anticuerpos circu-
lantes, es una contraindicación absoluta para la admi-
nistración de UFH y HBPM. Tanto las HBPM como la 
HNF pueden provocar trombocitopenia inducida, una 
complicación inmunomediada causada por la forma-
ción de anticuerpos contra complejos de heparina y 
factor plaquetario 4. Aunque la reacción inmunológica 
es común (del 8 al 50 %), las complicaciones clínicas 
de trombocitopenia y trombosis son mucho menos 
frecuentes ya que sólo afectan al ∼0,2-3 % de los pa-
cientes expuestos al fármaco en diversos entornos20. 

La falta de adherencia puede considerarse una contra-
indicación para la administración de las HBPM, por lo 
que debería valorarse alguna alternativa oral si el pa-
ciente rechaza la administración subcutánea21, pero al 
tratarse de prescripciones de corta duración no suele 
ser un limitante para los pacientes22.

Las heparinas son los anticoagulantes preferidos en 
el embarazo dado que ni la HNF ni las HBPM atravie-
san la placenta23. No hay evidencia de fetotoxicidad 
o teratogenicidad de enoxaparina24. Para las mujeres 
embarazadas que usan enoxaparina, no hay evidencia 

de un mayor riesgo de hemorragia, trombocitopenia u 
osteoporosis en comparación con las mujeres no em-
barazadas24. Además, el tratamiento con enoxaparina 
puede continuarse durante la lactancia porque el paso 
a la leche materna es muy bajo y la absorción oral de 
enoxaparina es poco probable24.

Aunque la seguridad y la efi cacia de las HBPM se han 
estudiado ampliamente en ensayos clínicos prospec-
tivos, aleatorizados y de control, a los pacientes de 
muy bajo peso, así como a los pacientes obesos, se 
les excluyó de estos estudios después de una cirugía 
ortopédica mayor25-27. Si bien algunos estudios respal-
dan los benefi cios del ajuste de la administración de 
las HBPM al peso28-30, actualmente no existe evidencia 
de nivel 1 que respalde la seguridad y efi cacia de la 
dosis de HBPM para la profi laxis contra ETV en cirugía 
ortopédica ajustada al peso. 

El empleo de HBPM se ha estudiado ampliamente, a 
menudo como grupo de comparación para otros anti-
coagulantes nuevos. En un estudio de cohorte retros-
pectivo que comparó rivaroxabán y enoxaparina en 
pacientes sometidos a artroplastia total, el rivaroxa-
bán demostró un aumento de casi tres veces en las 
complicaciones de la herida (el 5,0 % frente al 1,8 %)31; 
por ello es importante considerar que cualquier bene-
fi cio potencial en términos de reducción del riesgo de 
ETV debe sopesarse frente a un posible aumento del 
riesgo de hemorragia.

El empleo de ciertos anticoagulantes para la preven-
ción de eventos tromboembólicos puede estar asocia-
do a problemas relacionados con las heridas quirúr-
gicas en el período posoperatorio, que generan una 
importante morbilidad, puntuaciones de escalas fun-
cionales más bajas, necesidad de cirugía de revisión 
y mayores costes generales de la atención médica32,33. 
Estos problemas incluyen drenaje persistente de la he-
rida, infecciones de la herida, sangrado, formación de 
hematomas y dehiscencia de los abordajes. Por ello, el 
perfi l de seguridad de estos fármacos es algo que se 
ha de tener en cuenta. Según los datos disponibles, el 
fondaparinux podría tener un mejor perfi l de efi cacia 
para la prevención de ETV después de procedimientos 
ortopédicos; sin embargo, los datos de hemorragia li-
mitarían dicho benefi cio, especialmente en pacientes 
frágiles (tabla 1).

El perfi l de seguridad favorable de las HBPM, debido 
a su farmacocinética, presenta una ventaja ante la ne-
cesidad de reversión de sus efectos, dado que pueden 
revertirse rápidamente mediante su interrupción. Para 
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realizar una cirugía se precisan únicamente 12  horas 
después de la última inyección, si se administran do-
sis profi lácticas, y 24 horas en pacientes que reciben 
dosis terapéuticas34. Otros fármacos, como los anta-
gonistas de la vitamina K (por ejemplo, warfarina) y 
los ACOD, requieren un intervalo de interrupción más 
prolongado antes de la cirugía, o agentes de reversión 
costosos, con disponibilidad limitada, como los con-
centrados de complejo de protrombina, así como antí-
dotos específi cos como idarucizumab y andexanet, si 
está indicada una reversión quirúrgica urgente. 

Para maximizar la efi cacia y aumentar la seguridad 
en la tromboprofi laxis deberíamos poder contar con 
escalas de valoración para calcular el riesgo de sufrir 
un evento tromboembólico o un sangrado tras una ci-
rugía ortopédica. Lamentablemente, en la actualidad 
no existe una escala de riesgo validada que se pue-
da utilizar en todas las subespecialidades ortopédicas 
(puntuación RAPT, puntuación Caprini, VTEstima-
tor)35-37. La mayoría de los estudios relacionados con 
las puntuaciones de riesgo se han originado a partir 
de publicaciones sobre artroplastias de cadera y rodi-
lla, y generalmente utilizan factores de riesgo similares 
que clasifi can a los pacientes como de riesgo alto o 
bajo. Desafortunadamente, ninguna se ha validado ex-
ternamente de manera adecuada. La mayoría de los 
estudios que mostraron resultados alentadores con 
validación externa fueron realizados por los mismos 
autores que desarrollaron la puntuación, lo que gene-
ró dudas sobre su reproducibilidad y generalización. 
Cabe añadir que carecen de una evaluación de los epi-

sodios hemorrágicos importantes y que se desconoce 
el impacto de estas puntuaciones de riesgo en los re-
sultados de los pacientes y la toma de decisiones. 

Ciertos pacientes tienen un mayor riesgo de ETV. Se 
ha descrito una mayor asociación con las siguientes 
comorbilidades: hipoalbuminemia, enfermedad infl a-
matoria, índice de masa corporal no óptimo, adeno-
carcinoma activo, neoplasias malignas hematológicas, 
discrasias sanguíneas, enfermedad renal crónica y vi-
rus de la inmunodefi ciencia humana38,39. El factor étni-
co no tiene una asociación clara con el riesgo de ETV. 
Por otro lado, para minimizar el sangrado y prevenir 
correctamente la ETV, es importante identifi car a los 
pacientes que tienen un riesgo alto de desarrollar un 
sangrado mayor40,41. 

Otro punto de debate sería defi nir la duración de la 
profi laxis de la ETV después de procedimientos or-
topédicos42,43. Algún estudio ha mostrado un segun-
do pico, tras el período de hospitalización, en la tasa 
de incidencia de TVP, después de la fi nalización de la 
tromboprofi laxis farmacológica entre la segunda y la 
quinta semana posoperatoria44. Sin embargo, la con-
tinuación de la tromboprofi laxis después del alta pa-
rece reducir signifi cativamente la incidencia de TVP y 
EP en cirugía ortopédica mayor, sin asociar un mayor 
riesgo de sangrado grave. Por ello, después de una ci-
rugía ortopédica mayor, en cuanto a la profi laxis del 
TEV (iniciada en el hospital), varios autores y guías45,46 

recomiendan continuarla de 14 a 35 días después del 
alta del paciente.
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Tromboprofi laxis 
en la cirugía deportiva

En general, la incidencia de ETV en la cirugía depor-
tiva no es elevada, aunque aumenta su riesgo con la 
inmovilización y las restricciones a la carga para la 
deambulación. Por ello, algunos procedimientos de 
extremidades inferiores pueden considerarse asocia-
dos a un riesgo bajo47,48. La decisión de implementar 
la profi laxis en cada contexto específi co debe tener 
en cuenta el riesgo de ETV en ausencia de profi laxis, 
los posibles efectos adversos de tromboprofi laxis y el 
coste.

El avance en las técnicas anestésicas, analgésicas y 
quirúrgicas, especialmente en el ambiente de sanidad 
privada, hacen que cada vez sean más las intervencio-
nes de lesiones deportivas que se realicen en unida-
des de cirugía mayor ambulatoria (CMA), que llegan 
a alcanzar el 50 % de la cirugía reglada en países de 
la Unión Europea y hasta el 70 % en Estados Unidos. 
En España presentan, según las fuentes disponibles, 
una tendencia ascendente y llegan a ser el 40 % de las 
cirugías programadas49. Es importante tener en men-
te que el objetivo de la CMA es conseguir el máximo 
bienestar del paciente, disminuyendo las complicacio-
nes y maximizando la seguridad del proceso. Pese a 
que generalmente en la CMA se realizan técnicas qui-
rúrgicas menos invasivas y de menor duración, lo que 
conlleva una convalecencia menor, cada vez se opera 
a pacientes de más edad y con mayor número de co-
morbilidades asociadas, lo que supone la concurrencia 
de varios factores de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones, entre ellas tromboembólicas. La falta de 
ingreso no signifi ca que las complicaciones potencia-
les asociadas no estén presentes; por ello, deberemos 
identifi car a los pacientes subsidiarios del desarrollo 
de estas complicaciones y poner los métodos adecua-
dos disponibles para disminuir la posibilidad de esta 
ocurrencia. 

La preocupación de los facultativos por la aparición 
de una complicación tromboembólica en el período 
periquirúrgico en las unidades de cirugía ambulatoria 
se explica por los cuadros potencialmente graves, di-
fícilmente reversibles, que pueden acontecer y por la 
difi cultad del diagnóstico precoz en el ambiente am-

bulatorio, al no existir la presencia física de personal 
cualifi cado y al tratarse de una patología con un diag-
nóstico complejo per se en las fases incipientes. Esto 
puede conllevar posibles repercusiones legales; la ETV 
es una de las enfermedades más frecuentemente im-
plicadas en problemas de mala práctica médica y cau-
sa de litigios en Estados Unidos50.

La artroscopia de rodilla es uno de los procedimientos 
más frecuentemente realizados en nuestra especiali-
dad. Con ella pueden realizarse, entre otras técnicas, 
reconstrucción de ligamentos cruzados, tratamiento de 
meniscopatías (meniscectomía, sutura o trasplante) y 
manejo de defectos osteocondrales (fi jación, perfora-
ción o injertos), por lo que la duración de la interven-
ción y la agresión quirúrgica es muy variable, lo mismo 
que el posoperatorio necesario y las condiciones médi-
cas de cada paciente intervenido. Al ser este uno de los 
procedimientos quirúrgicos más habituales, forzosa-
mente tienen que existir pacientes con riesgo elevado 
de ETV. La incidencia de ETV sin profi laxis después de 
la artroscopia de rodilla varía del 0,2 al 18 %51. Dado que 
el número de casos incluidos en estas series es escaso 
y no homogéneo en cuanto a antecedentes médicos y 
técnicas artroscópicas realizadas, que los métodos de 
profi laxis, sus dosis y duración no son consistentes y 
que el método de detección de la complicación y el 
momento de su realización respecto a la cirugía es va-
riable, no podemos inferir conclusiones prácticas, lo 
que conlleva una diversidad en las pautas de trombo-
profi laxis recomendadas por los diferentes facultativos. 

Un estudio multicéntrico de Van Adrichem et al. conclu-
yó que la profi laxis con HBPM durante los ocho días pos-
teriores a una artroscopia de rodilla o durante la inmo-
vilización tras una fractura de pie o tobillo no fue efi caz 
para la prevención del TEV sintomático, por lo que no 
se recomendaba su empleo. No obstante, los procedi-
mientos realizados y las características de los pacientes 
seleccionados debilitan su potencia estadística y por ello 
limitan su extrapolación a la población general52. 

Un metanálisis publicado por Chapelle et al., que in-
cluyó 14 estudios, indica la efi cacia de las HBPM en la 
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prevención de ETV en pacientes con movilidad reduci-
da en el entorno ortopédico no mayor en comparación 
con placebo o ningún tratamiento (reducción signifi -
cativa del 68 % en el riesgo de ETV graves con HBPM 
(riesgo relativo [RR]: 0,32; intervalo de confi anza [IC] 
del 95 %: 0,20-0,51; p < 0,001).), sin un aumento signi-
fi cativo del riesgo de hemorragia mayor53. 

Este escenario tan dispar ha llevado a algunos autores 
a recomendar la quimioprofi laxis farmacológica tras 
cualquier procedimiento artroscópico de rodilla44,54. 
Llama la atención que el mismo procedimiento con-
lleva una profi laxis diferente entre los diversos países. 
Como ejemplo, la mayoría de los cirujanos alemanes 
utilizan anticoagulantes como tromboprofi laxis rutina-
ria tras artroscopias ambulatorias de rodilla55.

En 2012, el ACCP publicó sus últimas recomendacio-
nes para pacientes sometidos a artroscopia de rodilla. 
Consideraba que no se necesita tromboprofi laxis en 
estos pacientes (grado 2B) más allá de la movilización 
precoz si no existen antecedentes previos de ETV, al 
realizarse generalmente en pacientes más jóvenes, 
que presentan menos comorbilidades que los pacien-
tes sometidos a artroplastias, y al tratarse de una téc-
nica menos agresiva, con menor tiempo de isquemia 
y tiempo de inmovilización posoperatoria, lo que evi-
denciaba una postura más defensiva ante episodios 
de sangrado y un menosprecio a los episodios no sin-
tomáticos3. Los autores de la guía del ACCP de 2012 
afi rman que se habían basado «en puntos importantes 
para el paciente que incluyen la TVP y el EP sintomáti-
co, el sangrado y el fallecimiento, mientras que la TVP 
asintomática identifi cada mediante pruebas comple-
mentarias no se ha utilizado para las recomendacio-
nes». Un problema que debemos señalar al mantener 
esa fi losofía es que los estudios de efi cacia en el cam-
po de la tromboprofi laxis, debido a la escasa inciden-
cia de EP y muertes en los ensayos clínicos, presentan 
una interpretación estadística difícil y pueden conlle-
var erróneamente a equiparar la efi cacia clínica. Un 
grado de recomendación 2B limita la generalización 
de esta recomendación ante la escasa evidencia de las 
publicaciones disponibles. Por ello y ante publicacio-
nes de cifras de incidencia de ETV muy variables en 
pacientes sometidos a artroscopia de rodilla sin trom-
boprofi laxis, son numerosos los cirujanos que no ha-
cen caso de las recomendaciones de la última edición 
de la guía del ACCP. Además, una complicación digna 
de mencionar en estos pacientes es la aparición de un 
síndrome postrombótico. Se trata de una secuela vas-
cular potencialmente limitante que frecuentemente se 
infravalora en las publicaciones. Incluye un espectro 

de morbilidades desde piernas cansadas hasta úlceras 
dolorosas. La aparición de ETV asintomática está cla-
ramente asociada a un riesgo mayor para el desarrollo 
tardío de este síndrome56.

En Europa la profi laxis farmacológica preferida y 
empleada en la profi laxis quirúrgica de la ETV en las 
artroscopias de rodilla son las HBPM, que recomien-
dan algunas guías. La guía del NICE no recomienda la 
tromboprofi laxis después de la artroscopia de rodilla 
si la cirugía dura menos de 90 minutos y el paciente 
tiene un riesgo bajo, al no asociarse con una reducción 
de ETV sintomática; recomienda el empleo de HBPM 
durante dos semanas en caso de superar ese tiempo 
quirúrgico12. Por el contrario, tras las artroscopias de 
rodilla, la Société Française d’Anesthésie et de Réani-
mation (SFAR) recomienda la profi laxis farmacológica 
con HBPM57.

Pese a que algunos autores aconsejan no adminis-
trar profi laxis (preferiblemente a la administración de 
profi laxis) en los pacientes sometidos a artroscopia 
de rodilla sin un antecedente de ETV, parece lógico 
individualizar la profi laxis si el paciente presenta fac-
tores de riesgo para el desarrollo de esta complica-
ción.  Debido a esta circunstancia de ambigüedad, se 
creó en España un grupo de expertos con la fi nalidad 
de realizar un consenso sobre tromboprofi laxis en 
CMA49, para intentar garantizar la máxima seguridad 
y efi cacia a los pacientes sometidos a intervencio-
nes de CMA con riesgo de ETV, dado que la trom-
boprofi laxis puede aportar benefi cios evidentes y 
objetivables, especialmente si se mejora la indicación 
y se aplica de la manera más óptima en pacientes 
que, por sus factores de riesgo personales o por los 
propios del proceso quirúrgico, fueran candidatos a 
presentar esta complicación en el período posope-
ratorio. El riesgo tromboembólico de una actuación 
quirúrgica se basa en la asociación del riesgo propio 
de la cirugía (duración, intensidad de la agresión qui-
rúrgica, zona anatómica, etc.) y del riesgo asociado a 
las características fi siológicas (edad, peso, etc.) y pa-
tológicas (inmovilidad, cáncer, antecedentes de ETV, 
etc.) de los pacientes. La combinación de factores de 
riesgo quirúrgicos y personales permite clasifi car a 
los pacientes en dos grupos: sin riesgo de ETV (y, por 
tanto, sin necesidad de tromboprofi laxis farmacoló-
gica) y con riesgo de ETV, donde se percibe la admi-
nistración de HBPM; este último grupo se subdivide 
en riesgo mínimo, moderado y alto. Los pacientes de 
riesgo bajo solo precisarían de las habituales medi-
das de deambulación precoz y ejercicios isométricos, 
y, evidentemente, al no recibir fármacos profi lácticos, 
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la posibilidad de hemorragia como efecto secunda-
rio no se contemplaría. Pacientes considerados de 
riesgo moderado y alto de ETV se benefi ciarían de 
la administración de enoxaparina, en dosis de 20 o 
40 mg/día, según el riesgo, en función de su efi cacia 
publicada en la prevención de la ETV en pacientes 
quirúrgicos ambulatorios de riesgo moderado o alto, 
con un riesgo bajo de complicaciones, la gran mayo-
ría menores, si se siguen los protocolos recomenda-
dos, con una adecuada relación riesgo/benefi cio en 
la tromboprofi laxis (tablas 2-4).

La duración de la tromboprofi laxis también es fuente 
de debate: no hay un consenso claro en cuanto a su 
duración exacta. Lo que está claro es que no existe 
ninguna evidencia a favor de la tromboprofi laxis mo-
nodosis. En la mayoría de estudios de tromboprofi -
laxis, esta se prolonga 7-10 días o hasta la movilización 
total del paciente; la mayoría de los autores están de 
acuerdo en que para que la profi laxis farmacológica 
sea efi caz debe realizarse como mínimo durante un 
período de 7 días, administrando una dosis de HBPM 
cada 24 horas58,59.

La reconstrucción artroscópica del ligamento cru-
zado anterior (LCA) técnicamente se considera me-
nos traumática que la realización de una artroplastia, 
pero mucho más invasiva que una meniscectomía 
parcial, al tratarse de un procedimiento más largo, al 
obligar a la realización de túneles óseos y al conlle-
var un mayor reposo posoperatorio articular. Por ello, 
la posibilidad teórica de aparición de una trombosis 
venosa a priori es mayor, aún más en pacientes ma-
yores de 35 años (p < 0,01) y en mujeres (p < 0,05), 
por lo que algunos autores consideran adecuado el 
empleo de HBPM entre 7 y 20 días en estos casos54. 
En un metanálisis de ocho ensayos clínicos aleatori-
zados60, se concluyó que las HBPM tenían efi cacia 
en la prevención de TEV (RR: 0,22 [IC del 95 %: 0,06-
0,73]; p = 0,01) para los pacientes que se sometieron 
a reconstrucción del ligamento cruzado anterior y 
no aumentó el riesgo de hemorragia (RR: 1,12; IC del 
95 %: 0,72-1,74). En un ensayo clínico se comparó el 
empleo de enoxaparina (40 mg una vez al día) frente 
a placebo para la reconstrucción artroscópica del li-
gamento cruzado anterior; se confi rmó TVP median-
te venografía por resonancia magnética al fi nal del 
período de estudio. Se detectaron dos TVP (2,8 %) 
en el grupo de enoxaparina frente a 28 (41,2 %) en el 
grupo de placebo, incluida 1 TVP proximal (1,4 %) en 
el grupo de enoxaparina frente a 6 (8,8 %) en el gru-
po de placebo, sin producirse eventos hemorrágicos 
en ninguno de los dos grupos44.

La guía europea sobre profi laxis perioperatoria del 
TEV publicada en 2018, en su capítulo de cirugía am-
bulatoria, insiste en que las recomendaciones para la 
tromboprofi laxis deben adaptarse a partir de la eva-
luación de los factores de riesgo, tanto personales 
como relacionados con el procedimiento. Para los pa-
cientes que se someten a un procedimiento de riesgo 
bajo sin factores de riesgo adicionales, recomiendan 
únicamente medidas generales de tromboprofi laxis 
(deambulación temprana, hidratación óptima) (grado 
1B). Para los pacientes sometidos a un procedimiento 
de riesgo bajo con factores de riesgo adicionales, o 
un procedimiento de riesgo alto sin factores de ries-
go adicionales, recomiendan medidas generales de 
tromboprofi laxis (grado 1B) y sugieren la administra-
ción de profi laxis farmacológica con HBPM (grado 
2B). Para pacientes sometidos a un procedimiento 
de riesgo alto con factores de riesgo adicionales re-
comiendan medidas generales de tromboprofi laxis 
(grado 1B) y profi laxis farmacológica con HBPM so-
bre otros fármacos (grado 1B), y sugieren medidas 
mecánicas específi cas en caso de aumento del riesgo 
de hemorragia (grado 2C). La profi laxis farmacológi-
ca debe durar un mínimo de 7 días (grado 1B) y, en 
casos específi cos de procedimientos de riesgo alto, la 
tromboprofi laxis podría extenderse hasta 4 semanas 
(grado 2B)13.

El riesgo estimado en pacientes sometidos a artrosco-
pia de cadera en una revisión sistemática fue del 2 %, y 
se asoció una mayor incidencia en pacientes fumado-
res, con diabetes mellitus, con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, mayor edad, obesidad, antece-
dentes de traumatismo, tracción intraoperatoria pro-
longada o inmovilización posoperatoria prolongada61. 
De manera similar, para la reparación de avulsiones de 
los isquiotibiales, se publicó una incidencia del 0,5 %62. 
En estos supuestos se debe considerar el empleo de 
HBPM.

La incidencia de eventos tromboembólicos en la ci-
rugía artroscópica de tobillo varía entre el 0 y el 1 %, 
aunque son pocos los estudios que la detallan y por 
ello las recomendaciones generales deben individua-
lizarse, empleándose las HBPM en pacientes con an-
tecedentes médicos que aumenten excepcionalmente 
su riesgo63. 

Para las osteotomías alineadoras alrededor de la ro-
dilla el riesgo de ETV varía en un amplio rango entre 
el 2,4 y el 41 %64. Actualmente, tampoco existe con-
senso con respecto a la tromboprofi laxis adecuada 
en estos pacientes; sin embargo, dada la necesidad 
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de una limitación de la carga para la deambulación, 
es recomendable considerar la administración de 

profi laxis de TEV con HBPM en esta población de 
pacientes.
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Tromboprofi laxis en 
la cirugía del miembro superior

La artroscopia de hombro, la artroplastia de hombro 
no relacionada con fracturas y las intervenciones qui-
rúrgicas del codo presentan un escaso riesgo de ETV. 
Sin embargo las intervenciones quirúrgicas de hombro 
motivadas por fracturas sí presentan un riesgo impor-
tante de ETV, con tasas que van desde el 0,51 hasta 
el 5,1 %65, por lo que en pacientes sometidos a osteo-
síntesis o artroplastias por fracturas se recomienda el 
empleo de HBPM, especialmente en pacientes someti-
dos a anestesia general durante un tiempo de más de 
90 minutos, con riesgo elevado por sus antecedentes 
médicos o en los que la deambulación precoz posope-
ratoria se vea comprometida66,67. 

Referente a los pacientes sometidos a reparación ar-
troscópica del manguito rotador, en ausencia de lite-
ratura que oriente una recomendación clara, muchos 
autores recomiendan únicamente el empleo de com-
presión mecánica intraoperatoria y movilización pre-
coz. Por supuesto, los pacientes también deben estra-
tifi carse por riesgo y, si se consideran de riesgo alto 
debido a otras afecciones médicas, se debe considerar 
agregar quimioprofi laxis de ETV. En las publicaciones, 
la incidencia de ETV después de cirugía artroscópica 
de hombro y reparación artroscópica del manguito ro-
tador es muy baja, del 0,3 %, y se manifi esta con una 

media de 11,5 días después de la operación68, pero es 
una incidencia elevada en comparación con la pobla-
ción general no quirúrgica. Se han establecido unos 
factores de riesgo de ETV después de reparación ar-
troscópica del manguito rotador, que incluyen sexo 
masculino, índice de masa corporal >30 kg/m2, pun-
tuación III o IV de la American Society of Anesthesio-
logists (ASA), duración de la cirugía mayor de 80 mi-
nutos, trastorno hemorrágico, disnea, enfermedad car-
díaca, diabetes mellitus y artritis reumatoide68-70. Estos 
factores de riesgo podrían usarse para identifi car a los 
pacientes de mayor riesgo que podrían benefi ciarse 
de una profi laxis más agresiva.

Las recomendaciones sobre tromboprofi laxis en las ci-
rugías de mano y muñeca generalmente se basan en 
consensos de opiniones entre expertos. En esta línea, 
la British Society for Surgery of the Hand (BSSH) reco-
mienda la profi laxis mecánica para casos intervenidos 
bajo anestesia general, que duren más de 90 minu-
tos o en pacientes con al menos un factor de riesgo 
de ETV, y considerar la profi laxis farmacológica, con 
HBPM, en pacientes sometidos a más de 90 minutos 
de anestesia general con más de un factor de riesgo, 
inmovilidad prolongada, técnica microquirúrgica o ci-
rugía de reimplante71.
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Tromboprofi laxis en 
la patología traumática

Históricamente, los procedimientos quirúrgicos de 
procesos traumáticos en la extremidad superior y dis-
tal al tobillo se han considerado no mayores. El riesgo 
de ETV se ha considerado mayor en las lesiones del 
miembro inferior, desde la pierna hasta la pelvis, con 
mayor riesgo asociado a cirugías más proximales, de-
biendo tener en cuenta además la duración de la ciru-
gía y la movilidad posoperatoria esperada.

El modelo de Caprini para predecir el riesgo de ETV 
después de una cirugía ortopédica otorga 5 puntos a 
una fractura de extremidad inferior, artroplastia elec-
tiva o politraumatismo72. Este modelo infl uye clara-
mente en nuestra práctica asistencial, ya que los datos 
publicados indican que el 76 % de los traumatólogos 
recomienda la profi laxis química de la TVP en las frac-
turas de pie y tobillo, y aumenta al 86 % para las frac-
turas de tibia y más del 95 % para todas las demás 
fracturas de las extremidades inferiores; se recomien-

da la anticoagulación farmacológica en el 38 % de las 
lesiones aisladas de las extremidades superiores73. 
Pese a que los pacientes sometidos a cirugía de pie 
y tobillo pueden tener tasas de ETV inferiores al 1 %, 
este riesgo es mayor en pacientes sometidos a cirugía 
de pie y tobillo por traumatismos y llega a un 36 % 
de ETV en los casos en los que no se utiliza profi laxis 
farmacológica74.

Actualmente, hay una tendencia a considerar la ausen-
cia de necesidad del empleo de profi laxis rutinaria para 
el TEV en pacientes con fracturas aisladas de extremi-
dad inferior que no requieren cirugía, empleando esta 
únicamente en casos de riesgo alto por comorbilida-
des médicas importantes, actividad física gravemente 
limitada u otros factores de riesgo tromboembólico. No 
obstante, en pacientes con fractura aislada de tibia o 
distal a esta, un metanálisis mostró que las HBPM re-
ducen el riesgo global de TVP (RR: 0,7)75 (fi guras 1 y 2).
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Tromboprofi laxis en 
la cirugía de pie y tobillo

Clasicamente, se ha pensado que la tasa de TEV po-
soperatoria tiene una infl uencia anatómica y aumenta 
progresivamente cuando progresamos desde el an-
tepié al retropié, al tobillo y a la parte inferior de la 
pierna. Pese a que no hay datos sufi cientes para iden-
tifi car los procedimientos quirúrgicos de pie y tobillo 
con mayor riesgo para el desarrollo de ETV posope-
ratoria, ciertas lesiones como la rotura del tendón de 
Aquiles, tratadas tanto de manera conservadora como 
quirúrgica, presentan tasas más altas (entre el 0,4 y 
el 34 %76-78), lo que se puede relacionar con un retor-
no venoso defi ciente al limitarse la carga e inmovilizar 
el tobillo. Además, factores de riesgo específi cos del 
paciente (mayores 50 años, descarga e inmovilización 
con férula, índice de comorbilidad de Charlson mayor 
de 2, venas varicosas, antecedente de ETV, trastorno 
de hipercoagulabilidad y enfermedades reumáticas79) 
pueden ayudarnos a identifi car a los pacientes que se 
benefi ciarían de una tromboprofi laxis más activa con 
HBPM.

Lamentablemente, las guías disponibles nos orientan 
poco en estos pacientes. La American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) ha declarado que 
no hay datos sufi cientes para recomendar a favor o 
en contra del uso de la profi laxis de rutina para ETV 

después de la cirugía80. El ACCP no aconseja el uso de 
quimioprofi laxis tras la cirugía de pie y tobillo3. Por el 
contrario, la guía el NICE recomienda que los ciruja-
nos usen quimioprofi laxis después de procedimientos 
de extremidades inferiores que no sean artroplastias o 
fracturas de cadera, cuando los pacientes presenten 
uno o más factores de riesgo (antecedentes persona-
les o familiares de ETV, más de 60 años, intervencio-
nes de más de 60 minutos o índice de masa corporal 
superior a 30 kg/m2)81.

Cuando inmovilizamos y restringimos la carga de 
una extremidad a menos del 50 %, introducimos un 
factor de riesgo independiente de ETV, al disminuir 
el retorno venoso por la inmovilidad y la posición 
estática del miembro82. Una revisión Cochrane revisó 
la profi laxis con HBPM de 3680 pacientes con in-
movilización de miembros inferiores y concluyó que 
la profi laxis con HBPM redujo signifi cativamente la 
incidencia de ETV en pacientes que requerían inmo-
vilización de las extremidades inferiores83. Por ello, 
en pacientes con antecedentes de ETV o riesgo alto, 
tanto en cirugía electiva como en patología traumá-
tica, se recomienda considerar el empleo de dosis 
profi lácticas de HBPM hasta el inicio de la carga del 
miembro intervenido.
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Confl ictos legales asociados a la 
tromboprofi laxis en traumatología

Es bien sabido por los profesionales de la sanidad que, 
actualmente, existe una clara tendencia al alza en rela-
ción con la interposición de acciones judiciales por su-
puestas negligencias médicas. La población española 
se está convirtiendo en una sociedad altamente de-
mandante que se muestra reticente a entender el fun-
cionamiento de la sanidad pública y privada, e incluso 
de la propia salud, de forma que exige cada vez más 
la curación de todo paciente que entra por las puertas 
de un centro hospitalario y obvia que, en multitud de 
ocasiones, dicha salud es imposible de alcanzar.

Es sumamente complejo determinar el número exac-
to de «reclamaciones» que se interponen anualmente 
en España en relación con cualquier tipo de especia-
lidad sanitaria al no existir ningún registro ofi cial de 
estas, aunque lo que es innegable es que las acciones 
judiciales iniciadas por cuestiones sanitarias son miles 
al año y, según cifras ofrecidas por la Asociación del 
Defensor del Paciente (no avaladas por ningún orga-
nismo u estadística ofi cial), asevera que en el año 2019 
se interpusieron un total de 13 454 reclamaciones (no 
se especifi ca en qué orden judicial) por supuestas ne-
gligencias médicas84.

Sin embargo, sí que podemos manifestar que, según 
cálculos internos del despacho profesional DAC Beach-
croft, desde enero de 2019 hasta diciembre de 2021, se 
han llevado a cabo la apertura de más de 2500 expe-
diente por acciones judiciales y que, de ellos, más de 
300 casos derivaron de la asistencia sanitaria prestada 
en el ámbito de la traumatología.

Deberíamos distinguir entre acciones extrajudiciales 
(todas aquellas que son previas a un procedimiento 
judicial, como serían las reclamaciones patrimoniales, 
la presentación de notifi caciones formales, la inter-
posición de diligencias preliminares o la apertura de 
expedientes sancionadores) y las acciones judiciales, 
que se engloban principalmente dentro del ámbito pe-
nal, contencioso-administrativo y civil.

Dentro del orden penal, la «reclamación» propiamente 
dicha no se denomina como tal, dado que la «recla-

mación» es la denuncia o querella, la cual va dirigida 
contra el profesional de la sanidad que ha cometido la 
supuesta imprudencia sanitaria, la cual es constitutiva 
de delito y puede conllevar pena privativa de libertad, 
inhabilitación para el ejercicio de la profesión, respon-
sabilidad civil derivada del delito y multa.

En dicho ámbito penal, los delitos más habituales en 
relación con la actuación de los profesionales de la 
sanidad son, lógicamente, el delito por lesiones im-
prudentes contemplado en los artículos 147 a 158 del 
Código Penal85 (aunque realmente el delito de lesiones 
que más se suele enjuiciar en el ámbito del derecho 
sanitario se encauza a través del artículo 152) y el de-
lito por homicidio imprudente, recogido en el artículo 
142 del Código Penal.

Sin embargo, no debe olvidarse que en el derecho 
sanitario dentro del ámbito penal se pueden enjuiciar 
otro tipo de delitos menos habituales, tales como la 
omisión del deber de socorro (artículo 196 del Códi-
go Penal), el descubrimiento o revelación de secretos 
(artículo 197.1 del Código Penal) u otro tipo de delitos 
tales como el aborto, la manipulación genética, las fal-
sedades o el intrusismo.

Dentro del ámbito civil, las «reclamaciones» se de-
nominan demandas, y estas, contrariamente a la vía 
penal, únicamente buscan alcanzar un resarcimiento 
económico por la supuesta negligencia médica, sin 
que ello conlleve responsabilidad penal de ningún tipo.

En este orden, las demandas suelen encauzarse ba-
sándose en los artículos 1902 y 1903 del Código Civil86

y los artículos 73 y 76 de la Ley 50/1980, de 8 de octu-
bre, de Contrato de Seguro87.

Estas demandas se pueden dirigir directamente con-
tra el personal sanitario o bien contra su compañía 
aseguradora.

Finalmente, en el ámbito contencioso-administrativo 
es donde realmente se presentan las reclamaciones 
entendidas y llamadas como tal. La reclamación patri-
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monial en este orden se dirige directamente frente a la 
Administración (que es el garante de la prestación de 
una actuación ajustada a la lex artis) y, al igual que la 
vía civil, únicamente busca alcanzar un resarcimiento 
económico por la supuesta negligencia médica.

Estas mismas se enmarcan dentro de la Ley 29/1998, 
de 13 de julio, reguladora de la Jurisdicción Contencio-
so-administrativa88 y de la Ley 39/2015, de 1 de octu-
bre, del Procedimiento Administrativo Común de las 
Administraciones Públicas89.

Con esta breve introducción, lo que queremos eviden-
ciar es que, a pesar de que comúnmente suele ser lla-
mada por los profesionales de la sanidad (lógicamente 
legos en derecho) «reclamación» a cualquier tipo de 
acción judicial encaminada a determinar si una actua-
ción sanitaria ha sido ajustada a la lex artis, lo cierto es 
que dichas acciones pueden ser muy variadas y dar 
lugar a responsabilidad de distintas formas.

En relación con el uso de las HBPM u otro tipo de tra-
tamiento anticoagulante, es igualmente complejo de-
terminar el número de casos que se han abierto en los 
últimos años, dado que se trata de una actuación mé-
dica muy concreta y que, asimismo, abarca diferentes 
campos además del de la traumatología (como, por 
ejemplo, la cirugía general, la medicina interna, etc.). 
Sin embargo, no es menos cierto que, debido a que el 
empleo de la tromboprofi laxis en pacientes es muchas 
veces un acto médico complejo (dado que se tiene 
que valorar el riesgo-benefi cio que aporta al enfer-
mo, así como un balance entre la efi cacia para la pre-

vención y posibles complicaciones hemorrágicas que 
comprometan su seguridad), su uso y administración 
sigue siendo en la actualidad un tema recurrente en 
los organismos judiciales.

La mala praxis en temas controvertidos es difícil que 
sea evidente para los magistrados, al haber médicos a 
favor de un tratamiento y otros de otro. En la defensa 
de los procedimientos jurídicos, las partes y los peritos 
judiciales implicados basan sus argumentos en las guías 
clínicas publicadas disponibles y, ante la ambigüedad 
de estas, en la mayoría de los casos se valora el riesgo 
particular, centrándose en escalas para individualizar 
este riesgo concreto. De ahí la importancia de esta va-
loración en nuestra saturada práctica asistencial diaria. 
Llama la atención que las complicaciones hemorrágicas 
no suelen conllevar acciones legales, suponiendo la ma-
yoría de los litigios el no empleo de tromboprofi laxis, al 
no haberse empleado un método disponible para pre-
venir la aparición de esa complicación tromboembóli-
ca, que es difícil de diagnosticar de manera precoz, y 
su tratamiento una vez instaurada puede no evitar un 
fatal desenlace o una secuela invalidante que conlleve 
una cuantiosa indemnización. Los facultativos no están 
obligados a prestar servicios que aseguren la salud de 
los enfermos, sino a procurar por todos los medios su 
restablecimiento, por no ser la salud humana algo que 
se pueda disponer y otorgar. No se trata de un deber 
que se asuma de obtener un resultado exacto, sino más 
bien una obligación de medios, que se aportan de la 
forma más ilimitada posible. De ahí la importancia mé-
dico-legal del empleo de las HBPM en nuestros pacien-
tes con riesgo tromboembólico.
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