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RESUMEN

OBJETIVOS: Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos quirúrgicamente de Artroplastia 
total de cadera y rodilla en los años 2004 y 2005 en nuestra area sanitaria,y la incidencia de Enfermedad 
Tromboembólica venosa que ha tenido lugar como consecuencia de las artroplastias realizadas.

PACIENTES Y MÉTODOS: 359 pacientes han sido estudiados (218 de cadera y 141 de rodilla).Se ha estudiado 
a  los pacientes que han sufrido en el postoperatorio de dicha cirugia Trombosis venosa profunda o Tromboe-
mbolismo pulmonar.

RESULTADOS: Hemos tenido 18 casos de TVP y 1 caso de TEP.El episodio de Enfermedad tromboembólica 
venosa ha aumentado en 8,6 dias la estancia media hospitalaria en nuestra serie.

CONCLUSIONES: Hemos tenido una incidencia baja de Enfermedad tromboembólica venosa.Creemos impres-
cindible una correcta profi laxis antitrombótica en pacientes intervenidos quirúrgicamente de Artroplastia de 
cadera y/o de rodilla.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad Troboembólica venosa.Artroplastia cadera y rodilla.Profi laxis.
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INTRODUCCIÓN

Muchos factores tienen un papel importante en el mante-
nimiento del equilibrio entre el sistema de coagulación y 
el sistema fi brinolítico. La hipercoagulabilidad, la estasis 
venosa y el daño endotelial, conocidos como la tríada de 
Virchow, conducen a la generación de trombosis venosa.

Existe hipercoagulabilidad cuando la coagulación domina 
sobre la fi brinolisis. El trauma tisular incrementa los nive-
les de sustancias procoagulantes, como los fragmentos 
de colágeno, la tromboplastina tisular y el fi brinógeno en 
plasma, y aumenta el número y la actividad de las pla-
quetas. El paciente se encuentra en estado procoagulan-
te tan pronto como sucede el evento quirúrgico o traumá-
tico, pudiendo tener como consecuencia un fenómeno 
trombótico.

 La cirugía, el trauma, la obesidad, las neoplasias malig-
nas, el infarto de miocardio, la insufi ciencia cardiaca, la 
edad avanzada y los anticonceptivos orales son factores 
de riesgo bien conocidos de la trombosis venosa. Cuando 
los pacientes con trombosis venosa desarrollan síntomas 
locales, generalmente se producen como resultado de 
trombos oclusivos grandes, y aproximadamente un 80% 
se localizan en las venas proximales del muslo o se extien-
den a la región poplítea1. Se produce embolia pulmonar 
con mayor frecuencia en pacientes con trombosis venosa 
proximal  en comparación con pacientes con trombosis 
venosa de la pantorrilla. La mayoría de émbolos clínica-
mente signifi cativos y mortales se originan en trombos de 
las venas proximales de la pierna2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, incluye todos los pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente en los años 2004 
y 2005 de artroplastia de cadera y de artroplastia de 
rodilla por el Servicio de Traumatología-B del Complejo 
Hospitalario de Pontevedra. Se descartaron los pacientes 
intervenidos por fracturas, para evitar factores confuso-
res como encajamiento previo.

Se ha estudiado a los pacientes que han sufrido en el 
postoperatorio de dicha cirugía ortopédica mayor trombo-
sis venosa o tromboembolismo pulmonar (TEP).

A todos los pacientes se les instauró tratamiento profi lác-
tico preventivo de enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV) con enoxaparina 0,5 mg/Kg/24 h, comenzando la  
primera dosis 12 horas antes de la cirugía y continuando 
con pauta postquirúrgica 12 horas después de la misma, 
y prosiguiendo durante 3-4 semanas.

Se ha operado a los pacientes según antigüedad en lis-
ta de espera quirúrgica del Servicio de Traumatología-B, 
tanto los de artroplastia de cadera como los de artroplas-
tia de rodilla.

Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, tipo de ci-
rugía, antecedentes médicos, antecedentes quirúrgicos, 
tratamiento médico previo, estancia hospitalaria postci-
rugía, complicaciones quirúrgicas, complicaciones mé-
dicas, tratamiento instaurado para la enfermedad trom-
boembólica, tiempo del tratamiento prescrito, momento 
postcirugía en que ha tenido lugar el proceso tromboem-
bólico, tipo y dosis de profi laxis previa a la cirugía, recu-
rrencia de la enfermedad tromboembólica y exitus.

RESULTADOS

La Tromboembolia venosa sigue siendo una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad en los adultos des-
pués de practicar cirugía ortopédica de extremidades in-
feriores.La mayoría de los riesgos tromboembólicis han 
sido bien documentados en la literatura ortopédica.Los 
pacientes a los que se les practica cirugía de cadera 
presentan riesgo más elevado;sin tratamiento anticoa-
gulante hasta un 75% presenta TV grave por criterios ve-
nográfi cos y hasta un 20% desarrolla embolia pulmonar 
clinicamente signifi cativa,con mortalidad del 1 al 3%3.
Los pacientes a los que se les practica cirugía de rodilla 
también presenta un riesgo signifi cativo,sin tratamiento 
anticoagulante hasta un 80% presenta TV por criterios 
venográfi cos y desarrollan embolia pulmonar un 8%.
La embolia pulmonar es menor en pacientes después 
de cirugía de rodilla, tiene lugar en menos del 1% de los 
pacientes3.

La supervivencia tras un episodio tromboembólico de-
pende fundamentalmente de un diagnostico rápido y un 
tratamiento precoz. La mayoría de los pacientes que se 
muere por embolia pulmonar, tenía un pronóstico favo-
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rable de su trastorno médico previo,y en estos casos la 
embolia pulmonar es una complicación potencialmente 
evitable.
Durante los dos años revisados fueron intervenidos 359 
pacientes por artroplastia de cadera y de rodilla (218 
de cadera y 141 de rodilla). El tiempo medio de ingreso 
hospitalario fue de 10,2 (mínimo 7-máximo 16). Del to-
tal, 18 pacientes desarrollaron ETV, de los cuales sólo 
uno tuvo tromboembolismo pulmonar (5,01% desarro-
llaron ETV y 0,27 desarrollaron TEP).
Hemos encontrado mayor riesgo de ETV en los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente de artroplastia de cadera 
respecto a los de rodilla (1,95% en operados de PTC y 
un 3,06% en operados de PTR); ello puede estar motiva-
do por la rápida movilización postoperatoria con férulas 
motorizadas de las rodillas operadas, algo que no suce-
de en los intervenidos de artroplastia de cadera. 
Un 68% de los pacientes operados presentaban enfer-
medades concomitantes, algunas de las cuales podrían 
actuar como coadyuvantes a otros factores de riesgo de 
enfermedad tromboembólica, previos a la cirugía proté-
sica (Tabla 1).

En los pacientes que desarrollaron ETV la duración me-
dia del tratamiento fue de 210 días y se llevó bajo el 
control del Servicio de Hematología. La dosis de anti-
coagulación con acenocumarol fue controlada y ajusta-
da según el valor semanal del INR. No hubo ningún caso 
de complicación hemorrágica asociado al tratamiento. 
No se produjo ningún episodio de recurrencia de la en-
fermedad tromboembólica ni ningún exitus asociado a 
dicha patología (Tabla 2). El episodio de enfermedad 
tromboembólica aumentó en 8,6 días (mínimo 6 -máxi-
mo 13) la estancia media de los pacientes comparado 

con el grupo que no sufrió ningún evento tromboembó-
lico (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Sobre un total de 359 pacientes intervenidos quirúrgica-
mente por artroplastia de cadera y rodilla, 18 pacientes 
desarrollaron ETV, de los cuales sólo uno tuvo tromboe-
mbolismo pulmonar. Estas cifras suponen una incidencia 
del 5% de trombosis venosa de miembros inferiores y me-
nos del 0,5% de tromboembolismo pulmonar, cifras com-
parables a las referidas en estudios previos. En la casuísti-
ca de autores como Howie4, se reseña una incidencia del 
0,22% de tromboembolismo pulmonar tras artroplastia de 
cadera y de un 0,15% tras artroplastia de rodilla.

Algunos autores, como Jaffer5,  han encontrado una mar-
cada asociación entre el tiempo de duración de la aneste-
sia y la incidencia de ETV en pacientes intervenidos de ar-
troplastia de cadera y/o rodilla, en nuestra serie no hemos 
encontrado diferencias estadísticamente signifi cativas, si 
bien pudiera deberse a la mayor duración del tiempo de 
isquemia durante la artroplastia de rodilla, lo que condu-
jese al aumento en la incidencia de fenómenos tromboe-
mbólicos.

Tabla 1. Enfermedades asociadas en todos los pacientes intervenidos  

quirurgicamente

DIABETES MELLITUS TIP0 2 5

CARDIOPATIA ISQUEMICA 13

EPOC 1

HIPERTENSION ARTERIAL 10

HEPATOPATIA 2

TRASPLANTE RENAL 1

ETV PREVIO 3

EXITUS NO CAUSADOS POR ETV 3

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes que sufrieron ETV

EDAD (media, años) 75,61

SEXO (V/M) 4/14

TIPO DE CIRUGIA Artroplastia de cadera y/o de rodilla.

CADERA/RODILLA 7/11

FACTORES DE RIESGO (S/N) 7/11

DIAS HOSPITALIZACIÓN (media) 18,77

Tabla 2. Caracteristicas de ETV

TIEMPO ACONTECIMIENTO POSTQx 18,5 días

TIPO DE ETV (TVP/TEP) 17/1

DURACION DEL TRATAMIENTO 210 días

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS No

RECURRENCIA No

FALLECIMIENTO No



Incidencia de enfermedad tromboembolica venosa en  pacientes intervenidos quirurgicamente por artroplastias de cadera y rodilla

96 Pneuma 2008; 4 (3)

No está totalmente aclarada la duración óptima de la 
profi laxis antitromótica en este tipo de cirugía.  En un 
estudio realizado por Haentjens6, sobre la profi laxis con 
heparinas de bajo peso molecular postcirugía de artro-
plastia de cadera y/o rodilla, comparando 12 versus 42 
días, han encontrado una clara relación benefi cio/coste 
usando la pauta más larga. Nosotros sistemáticamente 
empleamos la profi laxis con enoxaparina, comenzando 
12 horas antes de la cirugía y continuando durante 4 
semanas tras el alta hospitalaria.

Según un estudio de  Rader7  los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente de artroplastia total de rodilla son los 
que presentan el riesgo más elevado de complicaciones 
tromboembólicas por lo que está indicado y recomenda-
do la dosis más alta para la prevención de dichas com-
plicaciones. Ha utilizado con éxito Fondaparinux (penta-
sacárido sintético) pero sólo administrandolo entre 6-8 
horas después de la cirugía y únicamente en pacientes 
de más alto riesgo tromboembólico ya que el principal 
efecto secundario de esta molécula es el sangrado ex-
cesivo si su indicación no es la correcta. También Co-
lwell8 refi ere que la utilización de Fondaparinux debe 
ser fl exible ,según la patologia de cada paciente,para 
la profi laxis antitrombótica. Nosotros sólo lo hemos em-
pleado en nuestro hospital en 7 pacientes pero tuvo 
que suspenderse su uso debido a las complicaciones 
hemorrágicas que presentaron 5 de los pacientes a los 
que se les administró este preparado. 

En conclusión, la incidencia de ETV es relativamente 
baja en nuestra serie, comparable a la publicada en la 
literatura. Sólo un paciente desarrolló TEP, con un exce-
lente pronóstico. Ello indica que una buena profi laxis an-
titrombótica es muy efectiva en la prevención de compli-
caciones tromboembólicas en una cirugía que sin este 
tratamiento tendría un alto riesgo de presentarlas.
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