
PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA EN TRAUMATOLOGÍA 

Profilaxis de Trombosis Venosa 
Profunda en Traumatología 

(Trabajo de Revisión) 

Autor: Dr. Juan Carlos Albornoz,* Coautores: Dr. Jose Gregorio Mejías**, Dr. Jesús Rafael Salazar*** 

Dr. Juan Carlos Albornoz, Dr. José Gregorio Mejías, Dr. Jesús Rafael Salazar. Profilaxis deTrombosis Venosa Profunda en Traumatología. 
Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 31, N 2  1, Marzo 1999. 

RESUMEN 
Este es En esta revisión se destaca la importancia de la prevención de la 
trombosis venosa profunda en pacientes traumatológicos, especialmente 
en procedimientos como reemplazo de cadera y en el manejo de pacientes 
que han sufrido traumatismo mayor. Tratamos también los método profilác-
ticos actualmente existentes y comparamos su efectividad de acuerdo a los 
últimos estudios sobre el tema. 
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ABSTRACT 
In this review is highlighted the significance of prevention of deep venous 
thrombosis in the orthopedic patient, spjcially in procedures such as hip 
replacement and in the management of posttrauma patient. We also treat 
prophylactic methods available at the present and compare its effective-
ness using the latest literature in this field. 
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Introducción 

"La cirugía termina al entrar el paciente al quirófano 
y comienza nuevamente al despertarse el enfermo de 
la acción anestésica". 

La trombosis venosa profunda es una complicación 
frecuente en los pacientes quirúrgicos, especialmente 
en los traumatológicos. Un porcentaje de estos pacien-
tes sufre la complicación más grave de la TVP, que es 
el tromboembolismo pulmonar. Sin medidas profilác-
ticas adecuadas hasta un 60% de los pacientes con 
intervenciones en miembros inferiores sufren TVP, so-
bre todo si están expuestos a largo reposo en camal. 
El empleo de profilaxis no sólo reduce la morbilidad y 
mortalidad por esta patología sino que disminuye los 
costos hospitalarios, ya que la aparición de TVP retra-
sa el alta del Hospital en 5 días como promedio, y el 
embolismo pulmonar lo hace en una semana3-5 . Sin 
embargo su uso es muchas veces omitido, un estudio 
indicó que sólo el 32% de los pacientes hospitalizados 
con factores de riesgo para TVP reciben profilaxis, y 
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que este porcentaje disminuye en hospitales como el 
nuestro donde no existe docencias . 

¿Cuándo usar profilaxis de TVP? 

No existe en la actualidad acuerdo sobre cuando 
se debe utilizar profilaxis de TVP., la decisión sobre su 
uso es frecuentemente subjetiva. La presencia de tres 
o más factores de riesgo en un paciente es general-
mente considerada como indicación (Tabla 1) 2 . 78 . Sin 
embargo no todos los factores de riesgo parecen te-
ner el mismo peso y en ocasiones la presencia de un 
sólo factor es indicación de su empleo. 

Tabla N9  1 

Edad: mayor de 40 años 
Cirugía mayor. (Anestesia general o raquídea >30 minutos) 
Obesidad. 
Inmovilización prolongada. (Mayor de 5 días) 
Fractura de pelvis o miembros inferiores. 
Traumatismo con 9 puntos o menos del Indice de Severidad 
de Traumatismo (ISS) 
Antecedente de TVP 

El reemplazo de cadera y rodilla son las inter-
venciones que más exponen al paciente al riesgo de 
TVP, en ellas el empleo de algún tipo de profilaxis es 
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obligatorio. Del 0,5 al 2% de los pacientes sometidos a 
reemplazo total de cadera sufren embolismos pulmo-
nares fatales cuando no se emplea profilaxis.•9 . El pro-
longado reposo en cama y la lesión endotelial produc-
to de lo cruento del acto, con la consecuente activa-
ción de los factores de coagulación favorece el desa-
rrollo de esta patología. Otro aspecto importante en 
estos procedimientos es el uso de cementos acrílicos, 
cuyo efecto térmico producido durante su polimeriza-
ción y el efecto químico de su absorción por vía sisté-
mica incrementan el riesgo de TV1310,11 . El tipo de anes-
tesia usada en la operación también tiene importancia, 
la prevalencia de TVP disminuye cuando se emplea 
anestesia epidural comparado con el empleo de anes-
tesia generall 2  ' 3 . Aunque la explicación de esta dife-
rencia no está todavía clara, parece estar relacionada 
con un mayor flujo de sangre a los miembros inferiores 
y a la estimulación del sistema fibrinolítico con el uso 
de anestesia epidural 14 . 

Los pacientes que sufren traumatismo mayor, defini-
do como un traumatismo con 9 puntos o menos según 
el Indice de Severidad de Traumatismo, tienen un ries-
go particularmente elevado de sufrir TVP 15 • 16 . En ellos el 
sistema de coagulación y fibrinolítico sufren cambios 
como respuesta a la pérdida aguda de sangre, el incon-
veniente está en que la alteración prolongada de estos 
sistemas produce estados hipercoagulables que con-
ducen a TVP 14 . Hasta un 58% sufre esta complicación 
cuando no es empleada profilaxis, y un 18% sufre epi-
sodios proximales, implicados con mayor frecuencia en 
embolismo pulmonar''. La profilaxis contra TVP es reco-
mendada en este grupo 16,18,19. Sin embargo, debido a 
que la hemorragia es la principal complicación en trau-
matismo mayor, el sangrado debe ser controlado previo 
al empleo de cualquier agente que pueda acentuarlo'. 
Particular precaución ameritan pacientes con trauma-
tismo cráneo-encefálico en los que no se haya descar-
tado hemorragia intracranear. 

Métodos de Profilaxis de TVP 
Farmacológicos: 

Heparina 
Es un glicosaminoglicano, extraído de la mucosa 

intestinal porcina o bovina, que actúa potenciando la 
actividad de la antitrombina III. El tratamiento profilác-
tico tradicional consiste en 5.000 unidades vía subcu-
tánea cada 12 horas desde 2 horas antes del acto qui-
rúrgico hasta que el paciente deambule 20 . El uso de 
heparina tiene varios inconvenientes: ella actúa princi-
palmente potenciando la actividad de la antitrombina 

III, pero los niveles de ésta se encuentran disminuidos 
en el postoperatorio21 , su biodisponibilidad después de 
la administración por vía subcutánea es de sólo 29% 22 

 y en ocasiones produce trombocitopenia que, paradó-
jicamente, puede conducir a tromboembolismo pulmo-
nar23 . Además la heparina tiene complicaciones hemo-
rrágicas hasta en un 2% de los pacientes, sin embar-
go los casos de sangrado severo cuando no existen 
trastornos hemorrágicos previos son raros". 

Heparinas de bajo peso molecular 
Son obtenidas de la heparina por un proceso de 

despolimerización enzimático o químico que reduce su 
peso molecular a un rango de 1.000 a 10.000 daltons 25 . 
Poseen mayor biodisponibilidad que la heparina no frac-
cionada después de su administración subcutánea, ma-
yor vida media que permite menor cantidad de dosis y 
producen también menor cantidad de complicaciones 
hemorrágicas26-28 . El mayor inconveniente de las HBPM 
es su elevado precio, sin embargo parecen tener mejor 
relación costo/beneficio que la heparina no fraccionada 29 

 y que la warfarina3°. Las dosis indicada depende del tipo 
de HBPM empleada, en el caso de la enoxaparina es de 
40 mg una vez al día o 30 mg. cada 12 horas son las 
dosis que han demostrado ser más efectivas 

Warfarina 
Es un anticoagulante que actúa inhibiendo los fac-

tores dependientes de la vitamina K. Se inicia una do-
sis de 10 mg. el día anterior a la operación ajustando 
posteriormente la dosis según el tiempo de protrombina 
del paciente, hasta llevarlo a un rango entre 16 y 18 
segundos teniendo el control en 12 segundos. Si se 
resta a 20 el tiempo de tromboplastina se obtiene la 
dosis de Warfarina en miligramos que debemos admi-
nistrar. Si el PT sobrepasa 22 segundos se indican 10 
mg. de vitamina K. Este esquema ha resultado eficaz 
en la prevención de trombosis venosa profunda en re-
emplazo total de cadera 32 . Entre las ventajas de la 
warfarina están su bajo costo y su administración vía 
oral; entre las desventajas están la necesidad de con-
trolar la dosis con el tiempo de protrombina, complica-
ciones hemorrágicas importantes en 1,5% de los pa-
cientes32  e interacción con medicamentos de tipo AINES 
especialmente en pacientes ancianos 33 . 

No Farmacológicos 

El uso de instrumentos de compresión neumática 
usado aisladamente o en combinación con métodos 
farmacológicos reduce significativamente el riesgo de 
TVP34 . Es el segundo método más empleado en los 
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E.U.A. como profilaxis de TVP después de las heparinas 
de bajo peso molecular6 . Actúan aumentando la velo-
cidad de retorno venoso y estimulando la actividad del 
sistema fibrinolítico 35 . Su uso no tiene complicaciones 
hemorrágicas ni requiere de estudios de laboratorio, 
pero está contraindicado en pacientes que tienen com-
promiso de la circulación arterial en extremidades 2 . A 
pesar de que estudios demuestran que su uso dismi-
nuye el riesgo de TVP parece no tener la misma efica-
cia que los métodos farmacológicos en la prevención 
de los trombos proximales 36 . 37 . 

Las medias de compresión graduada proveen pro-
tección en pacientes de riesgo moderado tales como 
cirugía abdominal o ginecológica, sin embargo su efec-
tividad como único método de profilaxis .en pacientes 
traumatológicos no está demostrada 38 . 

La interrupción mecánica de la vena cava inferior 
se emplea en pacientes con muy alto riesgo de TVP 
con contraindicación absolutas para métodos farma-
cológicos, como pacientes con traumatismo mayor y 
hemorragia intracraneal. Se realiza directamente, ligan-
do o compartamentalizando la vena cava inferior o por 
vía percutánea, utilizando filtros. El empleo de filtros 
de vena cava inferior ha resultado ser efectivo en la 
prevención del embolismo pulmonar, sin embargo su 
inserción requiere experiencia y técnicas modernas de 
an g iog raf ía39 . 4°. 
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