
on el desarrollo de la cirugía ar-
troscópica y de nuevos instru-

mentos, esta técnica quirúrgica se ha populari-
zado cada vez más y se ha convertido en una 
práctica común en el mundo de la Ortopedia y 
Traumatología. Los instrumentos de última ge-
neración han contribuido a disminuir las com-
plicaciones a niveles mínimos, aunque algunas 
de ellas continúan siendo potencialmente fata-
les. De las posibles complicaciones de la ciru-
gía artroscópica del miembro inferior, la que 
representa el mayor porcentaje de mortalidad 
es la trombosis venosa profunda (TVP), así co-
mo su posible evolución a embolia pulmonar 
(EP). A medida que la popularidad de la cirugía 
artroscópica iba en aumento, igualmente lo 

hacía el número de complicaciones, aunque la 
falta de datos objetivos para un análisis riguro-
so era obvia.

El colectivo de científicos sospechaba que 
era necesario un análisis exhaustivo de las 
complicaciones, aunque dada la baja inciden-
cia de éstas, el diseño de semejante estudio 
presentaba grandes dificultades. Esa circuns-
tancia parece ser uno de los factores principa-
les que podría explicar la gran disparidad de 
números reflejados en la literatura cuando se 
escribe sobre complicaciones en cirugía artros-
cópica y, especialmente, TVP y EP. 

La gran heterogeneidad de las poblaciones de 
estudio se refleja especialmente en grandes estu-
dios retrospectivos con limitada capacidad de 

Thrombophlebitis in arthroscopy. Among the 
possible complications of arthroscopic surgery 
of the lower limb, the one representing the hig-
hest proportion of morbi-mortality is deep ve-
nous thrombosis with its possible evolution to 
pulmonary embolism. The present study re-
views the incidence, risk factors and prophylaxis 
of the deep venous thrombosis/pulmonary em-
bolism complex, and proposes an algorythm for 
prophylactic therapy.

Key words: Arthroscopic surgery, deep venous 
thrombosis, pulmonary embolism, prophylaxis.
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Entre las posibles complicaciones de la cirugía 
artroscópica del miembro inferior, la que represen-
ta el mayor porcentaje de morbimortalidad es la 
trombosis venosa profunda, con su posible evolu-
ción a embolia pulmonar. En el presente trabajo 
se revisan la incidencia, factores de riesgo y trata-
miento profiláctico de la trombosis venosa profun-
da/embolia pulmonar en el contexto de la cirugía 
artroscópica, y se propone un algoritmo para el 
tratamiento profiláctico.
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selección de pacientes. Raramente se han agru-
pado los pacientes por grupos de edad, peso o 
factores de riesgo preoperatorios para el estudio 
de la incidencia de TVP.

Las características técnicas de cada interven-
ción, como pueden ser el tipo de anestesia, el 
uso o no de torniquete, la duración y presión de 
inflado del torniquete y el tipo de intervención, 
condicionan la incidencia de TVP. La técnica 
utilizada para el diagnóstico de TVP también 
presenta sesgos en el análisis final. Algunos es-
tudios se basan exclusivamente en la presencia 
de síntomas y signos durante un examen físico, 
mientras que otros usan métodos diagnósticos 
más sofisticados como la venografía o la ultraso-
nografía. Por último, la duración del seguimien-
to también contribuye a la disparidad de cifras 
reflejadas en la literatura con diferencias signifi-
cativas en la incidencia de TVP entre los días 
más inmediatos a la cirugía y cinco a seis sema-
nas post-artroscopia.

Es por esta razón que los valores que nos en-
contramos en la literatura deben analizarse con 
extrema cautela, y siempre asegurarnos que es-
tamos comparando casuísticas de características 
similares.

INCIDENCIA

Cirugía artroscópica menor

Los primeros esfuerzos de un análisis de la in-
cidencia de TVP en la cirugía artroscópica fue-
ron a finales de los 80 por parte de la Asocia-
ción Artroscópica de Norteamérica(1,2). Esta 
organización publica una serie de encuestas, 2 
de ellas retrospectivas y una de ellas prospecti-
va, sin intervención de ningún tipo por parte 
de los investigadores, para estudiar la inciden-
cia de TVP. Una incidencia entre el 0,1 y 0,2% 
de TVP y el 0,02 y 0,05% de EP se cita en las 
encuestas retrospectivas de 118.590 y 375.049 
artroscopias de rodilla, respectivamente. Sin 
embargo, no hay que olvidar que esas entrevis-
tas se llevaban a cabo puntualmente y sólo se 
le pedía al cirujano una rápida revisión retros-
pectiva de su ejercicio como cirujano.

Por este motivo,  existía una clara tendencia a 
la baja en la incidencia de TVP por la lógica 
tendencia a obviar el recuerdo de las complica-
ciones y a percibir de una manera más optimis-
ta el número de intervenciones realizadas por 
los cirujanos entrevistados. Para evitar la in-
fluencia de esos sesgos, se diseña un estudio 

prospectivo en 1988(3), donde con un total de 
8.791 artroscopias de rodilla se menciona una 
incidencia del 0,1% de TVP y del 0,04% de EP. 
Los factores de riesgo no son analizados metó-
dicamente en ninguno de estos tres estudios. 
Más adelante, a finales de los 90, se diseñaron 
estudios prospectivos con el objetivo de anali-
zar la incidencia de TVP tras la cirugía artroscó-
pica. Estos análisis demuestran un serio esfuer-
zo por crear una población de estudio lo más 
uniforme posible y de esa forma aportar unos 
porcentajes que se ajusten más a la incidencia 
real de TVP y EP.

Tres de estos estudios(4,5,6) analizan prospec-
tivamente pacientes que han sufrido cirugía 
artroscópica de distintos tipos y agresividad. El 
número de pacientes estudiados varía entre 92 
y 262, según los estudios. Con una uniformidad 
del tipo de anestesia, endotraqueal en la gran 
mayoría de los casos, el uso del torniquete y 
con la ultrasonografía como método diagnósti-
co, se cita una incidencia de TVP entre el 1,5 y 
el 4,8%. En los tres estudios, en todos los casos 
menos uno, la TVP fue por debajo de la rodilla, 
distal, tanto en el sistema venoso profundo co-
mo en el superficial. La excepción fue un caso 
donde se detectó una TVP proximal 119 días 
tras la intervención artroscópica(4). La inciden-
cia de EP fue de cero en los tres estudios, con 
independencia de si el paciente presentaba un 
TVP o no.

En un cuarto estudio(7), con un total de 101 
pacientes, con la aplicación de torniquete y la 
administración de 5.000 unidades de heparina 
subcutánea diaria hasta el alta, Schippinger et 
al. analizan una población que, a priori, es bas-
tante uniforme. Sin embargo, destaca una inci-
dencia del 12,8% de TVP, siendo sólo la mitad 
de ellos sintomáticos. En el caso de EP, se cita 
una incidencia del 13,8%, aunque sólo el 11% 
de ellas fueron sintomáticas. La cirugía practica-
da se limita a meniscectomías, condroplastias, 
etc., sin ninguna ligamentoplastia o trasplante 
condral.

Se emplea una adecuada evaluación por ima-
gen pre y post-operatoria y, tras una lectura 
detallada del estudio, no se pueden encontrar 
claros factores que introduzcan un sesgo en la 
incidencia encontrada. Sólo el relativamente 
bajo número de individuos (n = 101) enrolados 
en el estudio y una edad media de 49 años, 
más alta que en los tres estudios previamente 
citados(4-6) podrían explicar la incidencia de 
TVP encontrada.
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Ligamento cruzado anterior (LCA)

Sólo se ha publicado una serie prospectiva con la 
finalidad de estudiar la incidencia de TVP/EP tras 
la reconstrucción del LCA. En este estudio, Culli-
son et al.(8), con un total de 67 pacientes de entre 
19 y 39 años, describe una incidencia de TVP del 
1,5% (un paciente). No se usaba ningún tipo de 
profilaxis trombótica tanto química como mecá-
nica tras la reconstrucción. La TVP fue detectada 
mediante ultrasonografía en el sistema venoso 
profundo proximal. Este paciente era totalmente 
asintomático sin signos de congestión venosa 
incluso tras una evaluación retrospectiva. En el 
resto de las más recientes y grandes casuísticas 
de reconstrucción del LCA, incluso siendo algu-
nos de los análisis prospectivos, no se menciona 
ningún caso de TVP(9,10-15). Estos estudios pre-
sentan entre 48 y 98 pacientes, lo que a priori, y 
dado el porcentaje de TVP mencionado en la 
mayoría de los estudios, debería ser suficiente 
para registrar algún caso de TVP. 

En aquellos estudios donde se menciona en 
detalle la técnica utilizada(10-12), se observa 
que fundamentalmente se usa anestesia endo-
traqueal y el torniquete para toda o parte de la 
intervención. Eriksson et al.(16) estudian pros-
pectivamente 164 pacientes a los que se les 
realiza una reconstrucción de LCA. Una vez 
más, a pesar de no especificar el tipo de anes-
tesia o el uso de torniquete, ni tampoco los 
factores de riesgo de cara a la TVP, no se men-
ciona ninguna TVP en el apartado de compli-
caciones post-operatorias.

Ligamento cruzado posterior (LCP)  
e inestabilidades posterolaterales:  
luxación de rodilla

No se encuentran estudios prospectivos con un 
análisis específico de TVP para las lesiones de 
LCP y/o inestabilidad posterolateral de la rodilla. 
Con total seguridad, que la menor incidencia de 
este tipo de lesiones contribuye a la ausencia de 
grandes series necesarias para analizar un fenó-
meno que sucede con una frecuencia relativa tan 
baja como la de TVP. En lo que a la inestabilidad 
posterolateral se refiere, la incidencia de compli-
cación vascular más frecuente está relacionada 
con las lesiones arteriales y desgarros del endo-
telio tras la luxación de rodilla, como suele ser el 
caso durante una lesión multiligamentosa de ro-

dilla (inestabilidad posterolateral, LCP ± LCA). En 
las casuísticas más recientes de reconstrucciones 
aisladas de LCP o en combinación con la inesta-
bilidad posterolateral de rodilla(17-22), el número 
de pacientes oscila entre los 15 y 55 pacientes.

En la gran mayoría de ellos, el énfasis del es-
tudio se centra en los resultados de la estabilidad 
tras la reconstrucción y no se detallan ni el tipo 
de anestesia ni si se usó o no el torniquete du-
rante la reconstrucción, así como otros factores 
de riesgo de interés. En aquellos estudios en los 
que se mencionan las complicaciones post-ope-
ratorias(18-22), ningún estudio hace referencia a la 
TVP como parte de las complicaciones analiza-
das, llamando la atención un característico pre-
dominio de artrofibrosis y lesiones neurológicas 
(nervio peroneo). Casualmente, en el único es-
tudio prospectivo revisado(17), no se hace men-
ción de la presencia de ningún tipo de compli-
cación post-operatoria.

Osteosíntesis de fracturas del platillo tibial 
con asistencia artroscópica

Pocos estudios específicos del tratamiento de 
fracturas del platillo tibial con ayuda artroscópica 
informan sobre las complicaciones relacionadas 
con el TVP/EP. En las casuísticas más numerosas 
de fracturas del platillo tibial tratadas con asisten-
cia artroscópica, se mencionan muy pocos casos 
de TVP. La gran mayoría(23-27) son análisis retros-
pectivos sin intervención activa, y sólo con un 
diagnóstico basado en la clínica del paciente, sin 
una investigación acerca de la presencia de TVP. 

Las series oscilan entre los 5 y los 36 pacientes 
donde, por regla general, se usa el torniquete y 
la movilización pasiva continua post-operatoria-
mente. Sin embargo, es más difícil encontrar una 
descripción detallada del tipo de anestesia o los 
factores de riesgo relacionados con la incidencia 
de TVP en pacientes de estas características. A 
pesar de ello, no se detectan TVP o EP, aunque 
se tiene que asumir que esa conclusión se aplica 
a sólo los eventos trombóticos sintomáticos, ya 
que en ninguno de los estudios se hace referen-
cia a un screening rutinario de los pacientes es-
tudiados.

Scheerlinck et al.(28) estudian un total de 52 
fracturas con una intervención artroscópica en 
38 de ellas. El uso de torniquete fue sistemático 
y no se especifica el tipo de anestesia utilizada. 
También se usaba la movilización pasiva conti-
nua rutinariamente durante el post-operatorio 
más inmediato. Con estas características, se diag-
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nosticaron 4 TVP, aunque no se especifica ni su 
localización ni el método diagnóstico empleado.

En otro estudio, Fowble et al.(29) estudian la 
diferencia entre el tratamiento artroscópico y la 
cirugía abierta de las fracturas del platillo lateral 
de tibia con 12 y 11 pacientes, respectivamente. 
Aunque no se menciona explícitamente, se pue-
de deducir que las intervenciones se llevaron a 
cabo con el uso del torniquete. Todos los pa-
cientes eran sometidos a anestesia general y 
post-operatoriamente eran emplazados en una 
máquina de movimiento continuo pasivo. En lo 
que a TVP respecta, a las dos semanas se read-
mitió un paciente del grupo artroscópico con el 
diagnóstico de embolismo pulmonar, aunque 
nunca se pudo identificar la presencia de TVP.

Por último, Roerdink et al.(30) recoge retros-
pectivamente 30 casos de pacientes mayores de 
55 años. No se detallan otros factores de riesgo 
ni tampoco el tipo de anestesia usado o el uso 
de torniquete. No se menciona ninguna compli-
cación relacionada con eventos vasculares, in-
cluyendo TVP. A pesar de la relativa alta inciden-
cia de TVP que históricamente se ha descrito 
con este tipo de fractura, la intervención artros-
cópica no parece alterar su evolución natural. 

Aloinjerto de menisco

Es la experiencia de los autores la que permite 
señalar que este tipo de intervención -al estar 
todavía en constante evolución en lo que a su 
aspecto técnico se refiere- todavía representa 
una de las intervenciones con asistencia artros-
cópica de mayor duración. Es por ello que cree-
mos que una revisión de algunas de las casuísti-
cas publicadas merece nuestra atención. De las 
4 series revisadas de relativa reciente publica-
ción(31-34) , dos de ellas realizan el implante del 
aloinjerto de menisco mediante artrotomía, sin 
asistencia artroscópica(31,32). En las otras dos se-
ries(33,34), la cirugía se realiza artroscópicamente 
en su totalidad o durante una gran parte de la 
intervención. El número de pacientes de cada 
serie es de 14 y 23, respectivamente. En ninguna 
de las series se comenta el tipo de anestesia em-
pleada o si se usó el torniquete durante la inter-
vención. Tampoco se menciona la duración de 
la intervención o un detallado perfil de los pa-
cientes operados, como para hacer una evalua-
ción de los factores de riesgo de cara a la TVP. 
Ninguna de las series menciona la presencia de 
TVP o EP durante su período postoperatorio. 
Aunque en cierta manera estos resultados son 

decepcionantes si tenemos en cuenta la dura-
ción media de una intervención de este tipo, por 
otra parte no debería sorprendernos mucho la 
ausencia de eventos tromboembólicos por los 
números tan pequeños de pacientes estudiados.

En resumen (Tabla I), dadas las características 
y detalles de las casuísticas más recientes de la 
cirugía artroscópica de rodilla, es difícil obtener 
conclusiones sólidas y de peso en ningún caso o 
tipo de intervención. Con unas publicaciones 
tan deficientes en su manera de diseñar y descri-
bir los estudios y sus complicaciones pero, sobre 
todo, por su carácter retrospectivo y la falta de 
posibilidades de tener algún tipo de interven-
ción activa durante el seguimiento del paciente, 
es bastante improbable que se pueda establecer 
alguna conclusión sólida. No debemos olvidar, 
como se comentará más adelante que, en la ma-
yoría de los estudios analizados, la incidencia de 
TVP sintomática es de menos del 50% de la inci-
dencia verdadera de TVP, la suma de asintomá-
ticas y sintomáticas.

FACTORES DE RIESGO

Se han intentado identificar factores de riesgo 
en la incidencia de TVP y EP, con lo que una 
adecuada intervención en pacientes identifica-
dos pre-operatoriamente sería capaz de dismi-
nuir la incidencia de complicaciones tromboe-
mbólicas. Por su carácter selectivo, también se 
evitarían los efectos secundarios del tratamien-
to profiláctico en los subgrupos de población 
que presenta la más baja incidencia de TVP, 
donde semejante tratamiento no sería necesa-
rio. Una vez más, la literatura presenta una 
amplia variación dependiendo del tipo de estu-
dio y perfil de población. Los principales facto-
res de riesgo mencionados son: la edad (mayor 
de 40, 60, 65 o 70 años según el estudio), la 
obesidad (definido como un body mass index 
(BMI) > 30), fumador, el uso de anticonceptivos 
orales, la insuficiencia venosa crónica, los ante-
cedentes de previa TVP, la presencia de neopla-
sia, la insuficiencia cardiaca, la pneumopatía 
crónica, la trombocitosis (> 450.000), el hemato-
crito > 50%, la ausencia de proteína C o S, el 
déficit de anti-trombina III, el tiempo quirúrgico/
tiempo de torniquete y la hospitalización pre-
operatoria de más de 5 días (Tabla II). De los 
estudios prospectivos revisados(35-37,5,6), los fac-
tores de riesgo listados presentan sólo una ten-
dencia hacia una mayor incidencia de TVP, 
aunque sin correlación estadística. 

TromboflebiTis en arTroscopia
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Tabla I

IncIdencIa de TVP en las casuÍsTIcas reVIsadas

Artroscopias 
Autor Nº pacientes Anestesia Torniq. TVP (%) EP (%)
Berg 10 6 Endo 8 Sí 0 10 
  4 Epid 2 No 
DeLee 118.950 NC NC 0,1 0,02
Delis 102 NC Sí 7,8 0
Jaureguito 131 NC Sí 1,5 0
Small ‘86 375.069 NC NC 0,2 0,05
Small ’88 8.791 NC NC 0,13 0,04
Schippinger 101 53 Endo 30 Sí 12,8 13,8
  48 Epid 71 No
Stringer 48 NC Sí 4,2 0
Williams 92 Endo/Epi Sí 4,8 0
Wirth 122 Endo Sí 4,1 0

Ligamento cruzado anterior
Autor Nº pacientes Anestesia Torniq. TVP (%) EP (%)
Anderson 98 NC NC 0 0
Cullison 67 NC Sí 1,5 0
Deehan 90 Endo Sí 0 0
Eriksson 164 NC NC 0 0
Frost 60 Endo Sí 0 0
Jaureguito 131 NC Sí 2,8 0
Nicholas 48 Endo/Epi 25 Sí 0 0
   23 No
Peterson 60 NC NC 0 0

Ligamento cruzado posterior ± inestabilidad posterolateral
Autor Nº pacientes Anestesia Torniq. TVP (%) EP (%)
Fanelli 20 NC  NC NC NC
Fanelli 21 NC NC 0 0
Mariani 15 NC NC 0 0
Sung-Jae ’99 45 NC NC 0 0
Sung-Jae ’00 55 NC NC 0 0

Osteosíntesis de fracturas del platillo tibial con asistencia artroscópica
Autor Nº pacientes Anestesia Torniq. TVP (%) EP (%)
Bernfeld 9 Endo NC 0 0
Fowble 12 Endo NC 8,3 0
Gill 25 NC Sí 0 0
Guanche 5 NC Sí 0 0
Jennings 21 Endo/Epi Sí 0 0
Roerdink 30 NC NC 0 0
Scheerlinck 38 NC Sí 10,5 0
Vangsness 36 NC NC 0 0

Aloinjerto de menisco
Autor Nº pacientes Anestesia Torniq. TVP (%) EP (%)
Stollsteimer 23 NC NC 0 0
Veltri 14 NC NC 0 0

Endo: endotraqueal. Epi: epidural. NC: no se comenta
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No está claro el papel del torniquete durante 
la cirugía y si ejerce un efecto protector o nocivo 
de cara a la incidencia de TVP. Fahmy et al.(38), 
estudian distintos parámetros relacionados con 
la cascada de coagulación en 40 pacientes con 
el uso de torniquetes para cirugías varias, desde 
simples artroscopias hasta osteotomías proxima-
les de tibia. Los 40 individuos eran divididos en 
dos grupos de 20 pacientes cada uno, donde un 
grupo usaría el torniquete y el otro serviría de 
control.

Dos TVP sucedieron en el grupo del torniquete 
y 7 en el grupo control que no usaba torniquete. 
Sus conclusiones eran que con el uso del torni-
quete se crea un efecto trombolítico a raíz de un 
aumento de la liberación del factor activador de 
plasminógeno. El mecanismo de liberación de 
ese factor parece estar relacionado con el mero 
hecho de crear una congestión venosa por el uso 
del torniquete. Este efecto trombolítico tiene un 
pico de actividad a los 15 minutos de liberación 
del torniquete, con una duración media de unos 
30 minutos y, lo más importante, sin un efecto de 
rebote con una tendencia a la trombosis. Por el 
contrario, estudios como el de Sherman et al.(39) 
y mediante un análisis de regresión de múltiples 
variables concluían que el uso del torniquete más 
allá de los 60 minutos representa un claro factor 
de riesgo, lo que no deja de ser un mero análisis 
estadístico, ya que otros estudios no corroboran 
semejantes conclusiones(8,29,7).

La obesidad mórbida representa uno de los 
factores con los que más se ha especulado en 
relación con los factores de riesgo de TVP tras 
una cirugía artroscópica. Berg(35) estudia en de-
talle la influencia de la obesidad en las interven-
ciones artroscópicas. Define obesidad como 100 
libras (46 kilos) por encima del peso ideal o 
superar el peso ideal en más del doble. Todas 
las artroscopias consistían en cirugía menor, co-
mo meniscectomías, condroplastias, etc. De los 
10 pacientes estudiados, 6 se hicieron con anes-
tesia general y 4 con epidural. Ocho de ellos se 
hizo con torniquete. No se reporta la presencia 
de TVP, aunque una paciente murió de una pre-
sunta embolia pulmonar a las 2 semanas y me-
dia de la intervención. Esta paciente presentaba 
otros factores de riesgo, como el ser fumadora, 
la administración de la píldora anticonceptiva y 
una edad de 30 años o más, lo que para algunos 
autores representa el límite superior de edad del 
grupo de bajo riesgo. Por consiguiente, Berg(35) 

recomienda el uso de anticoagulación profilácti-
ca hasta el momento de restablecer las activida-

des diarias normales para todos los pacientes 
que presenten una obesidad mórbida.

Sherman et al.(39) crean un modelo de análisis 
de los pacientes por factores de riesgo tras ana-
lizar retrospectivamente 2.640 artroscopias. 
Mediante un análisis de regresión de múltiples 
variables, establecen grupos de bajo, modera-
do o alto riesgo, tanto para las complicaciones 
“menores” como “mayores”, y definen una 
complicación “mayor” como las infecciones, 
los eventos cardiovasculares (que incluye TVP 
y EP), los eventos neurológicos como pareste-
sias/anestesias y distrofias reflejas simpáticas, 
la hemartrosis, los derrames, la rigidez de rodi-
lla y la rotura de instrumentos. Concluyen que 
el tiempo de torniquete por encima de los 60 
minutos, con independencia de la edad del 
paciente, así como las intervenciones artroscó-
picas de mayor agresividad, como ligamento-
plastias y osteotomías, son factores de alto 
riesgo. Un riesgo moderado incluye a un pa-
ciente de más de 30 años y con un tiempo de 
torniquete entre los 40 y 59 minutos. Por deba-
jo de los 30 años o con menos de 40 minutos 
de torniquete, el riesgo se considera bajo.

En un estudio prospectivo Delis et al.(36) anali-
zan 102 pacientes, así como la influencia de 

Tabla II

FacTores de rIesgo

  1. Edad (mayor de 40, 60, 65 o 70 años,
     según el estudio)
  2. Obesidad (definido como un body mass
      index (BMI) > 30)
  3. Fumador
  4. Uso de anticonceptivos orales
  5. Insuficiencia venosa crónica
  6. Antecedentes de previa TVP
  7. Presencia de neoplasia
  8. Insuficiencia cardiaca
  9. Pneumopatía crónica 
10. Trombocitosis (> 450.000)
11. Hematocrito > 50%
12. Ausencia de proteína C o S
13. Déficit de anti-trombina III
14. Tiempo quirúrgico/tiempo de 
     torniquete de mas de 60 minutos
15. Hospitalización pre-operatoria de 
     más de 5 días
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factores de riesgo en la incidencia de TVP. Con 
una incidencia del 7,8% de TVP y sin mención 
alguna de EP, concluye que 2 o más factores de 
riesgo o antecedentes de un evento tromboem-
bólico previo aumentan el riesgo de TVP. Los 
factores de riesgo analizados son: edad mayor 
de 65 años, fumador, obesidad definida como 
un “BMI” mayor de 30, el uso de contraceptivos 
orales o terapia hormonal, insuficiencia venosa 
crónica y, por último, un historial de evento 
tromboembólico previo.

TRATAMIENTO PROFILÁCTICO

En lo que al tratamiento profiláctico de TVP se 
refiere, la literatura se vuelve más parca y difícil 
si cabe. Estudios publicados que combinen un 
análisis prospectivo de TVP durante la cirugía 
artroscópica con un grupo control y una inter-
vención activa del investigador son bastante es-
casos. No sería aconsejable obtener conclusiones 
para planear futuras directrices del tratamiento 
profiláctico basándonos en estudios con otras 
características a esas. Hasta el día de hoy, sólo se 
ha demostrado una reducción, aunque no esta-
dísticamente significativa, de la incidencia de 
TVP con el uso de la heparina de bajo peso mo-
lecular tras una artroscopia de rodilla(6). A pesar 
de los resultados presentados, el diseño del estu-
dio no es lo suficientemente elaborado como 
para tener absoluta credibilidad. Los medicamen-
tos utilizados son variaciones de heparina de 
bajo peso molecular con administración de una 
dosis diaria. El comienzo de la administración de 
heparina comienza a las horas de haber finaliza-
do la intervención quirúrgica. Se recomienda el 
uso de profilaxis durante al menos 8 días, ya que 
en un estudio previo con un seguimiento de has-
ta 10 días se ha observado una incidencia de TVP 
incluso hasta en el séptimo día post-quirúrgico. 
Hasta esa fecha, el séptimo día, el número de 
TVP era del 60% del total de las estudiadas. Se 
justifica ese aumento del número de TVP por la 
interrupción del tratamiento profiláctico durante 
los primeros días tras la intervención.

Irani et al.(40) estudian retrospectivamente la 
evolución de un total de 35 pacientes con TVP 
y/o EP tras una intervención quirúrgica. Inclu-
yen intervenciones de varias especialidades, 
siendo la mayoría de ellas abdominal y trauma-
tológica y, con métodos diagnósticos como ve-
nografía y gammagrafía pulmonar, detectan dos 
picos claros de incidencia de TVP entre los días 
cuarto y duodécimo. A pesar de tener una inci-

dencia de DVT del 40% tras el día 14 post-inter-
vención, la incidencia de TVP se extiende a lo 
largo de 6 semanas, lo que representa una inci-
dencia relativa muy baja a partir de la tercera 
semana. Los pacientes analizados eran una com-
binación de tratamiento profiláctico con hepari-
na de alto peso molecular en bajas dosis o bien 
sin tratamiento alguno, según los casos. Reco-
miendan el uso de heparina de bajo peso mole-
cular tras la cirugía artroscópica ambulatoria 
durante al menos 6 semanas, sin entrar en un 
análisis de la presencia de los factores de riesgo.

PROTOTIPO DE ALGORITMO

Tras una revisión de la literatura es bastante ob-
vio el problema que representa el tratamiento 
profiláctico de TVP tras la cirugía artroscópica 
del miembro inferior. Cualquier tipo de reco-
mendación es una labor muy difícil, dada la baja 
incidencia de TVP combinada con las múltiples 
variables relacionadas con esta patología y la 
catastrófica y errática manera de publicar con-
clusiones acerca de esta complicación post-ar-
troscopia.

La incidencia de EP es menor del 1%, aunque 
casuísticas con un gran número de pacientes 
tendrían todavía que ser estudiadas prospectiva-
mente para obtener una cifra más exacta. La in-
cidencia de TVP parece estar alrededor del 2-3% 
y ligeramente superior en subgrupos de pacien-
tes con factores de riesgo presentes. Definimos 
factores de riesgo como: edad mayor de 60 
años, fumador, un BMI mayor de 30, el uso de 
anticonceptivos orales, insuficiencia venosa cró-
nica y antecedentes de TVP. El efecto de estos 
factores parece tener un efecto multiplicativo 
más que aditivo. El factor de riesgo más determi-
nante es el antecedente de un evento tromboe-
mbólico previo, con un riesgo relativo de 8.1 
(ocho veces más probable de presentar un nue-
vo episodio tromboembólico). La terapia anali-
zada con heparinas de bajo peso molecular es 
efectiva disminuyendo la incidencia de TVP, 
aunque la exacta duración del tratamiento pare-
ce ser todavía una incógnita. 

Teniendo en cuenta todos estos factores, reco-
mendamos el uso de una heparina de bajo peso 
molecular en aquellos pacientes con 2 o más 
factores de riesgo o con antecedentes de TVP. El 
comienzo del tratamiento profiláctico sería a las 
horas de finalizar la intervención y durante un 
total de 2 semanas. Para el resto de pacientes 
sugerimos que dada la incidencia de TVP y su 



bajo porcentaje de signos y síntomas, un trata-
miento profiláctico no estaría justificado.

Una vez más queremos recalcar la ausencia de 
signos y síntomas clínicos en cerca de la mitad de 
los eventos tromboembólicos citados en los estu-
dios revisados, independientemente de la edad 
del paciente y del tipo de cirugía realizada. De 
ahí que no aconsejamos usar el análisis de los 

hallazgos clínicos durante el periodo post-opera-
torio como un estímulo para la prescripción del 
tratamiento profiláctico de trombosis venosa pro-
funda sino, por el contrario, tomar la decisión de 
si el tratamiento está indicado o no durante la 
evaluación pre-operatoria del paciente basándo-
nos en los factores de riesgo del paciente y en el 
tipo de intervención que se planea realizar.
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