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ReSumeN
Introducción: La enfermedad tromboembólica es una de las complicaciones serias en la cirugía ortopédica. La tromboprofilaxis 
para las cirugías de tobillo y pie no está estandarizada, porque la incidencia es baja, según la bibliografía. El objetivo de este 
estudio es aportar un algoritmo de prevención para la trombosis venosa profunda y una revisión de la bibliografía. materiales y 
métodos: Se llevó a cabo una revisión de las historias clínicas de los pacientes operados entre 2011 y 2017. La muestra estaba 
integrada por 696 hombres (28,98%) y 1706 mujeres (71,02%), con un promedio de edad de 51 años (rango 20-82). Se realizaron 
2402 procedimientos, 575 (23,94%) fueron por patologías traumáticas y 1827 (76,06%), por patologías ortopédicas. Resultados: 
Nueve pacientes (0,37%) presentaron trombosis venosa profunda y solo dos, tromboembolismo pulmonar (0,08%). Los procedi-
mientos en los que ocurrieron fueron: artroscopia, reparación aguda del tendón de Aquiles, hallux valgus y fractura del 5.° meta-
tarsiano. Conclusiones: Se recomienda un enfoque multimodal para la profilaxis de la trombosis venosa profunda. Esto incluye 
abordar los factores de riesgo modificables, mediante la profilaxis mecánica, la movilización temprana y la profilaxis química. La 
heparina de bajo peso molecular es eficaz para reducir la tasa de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
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A prophylaxis algorithm for deep vein thrombosis in ankle and foot surgery

AbSTRACT
Introduction: Deep vein thrombosis (DVT) is a major complication in orthopedic surgery. According to the literature, thrombo-
prophylaxis in foot and ankle surgery is not a standardized practice due to the low incidence of DVT. materials and methods: 
We reviewed the medical records of surgical patients. Between 2011 and 2017, 1591 surgeries were performed, 6 of them due to 
symptomatic DVT. Results: The incidence of DVT in major orthopedic surgeries, such as knee and hip, is well documented, but 
there are only a few reports about its incidence in foot and ankle surgery. It is considered a relatively rare complication in many 
published studies; thus, preventive drug therapy is not routine practice. Conclusions: A multimodal approach to DVT prophylaxis 
for high-risk patients is recommended. All risk factors should be addressed, such as mechanical prophylaxis, early mobilization, 
and the use of chemoprophylaxis. Low molecular weight heparin is effective in reducing the rate of clinically significant DVT and is 
also likely to reduce the rate of pulmonary embolism.
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IntroduccIón
La enfermedad tromboembólica es una de las principales complicaciones en la cirugía ortopédica de cadera y 

rodilla, y está ampliamente documentado que el tratamiento antitrombótico posterior a cualquier procedimiento 
ortopédico mayor es la mejor elección para prevenir este cuadro.1

El tromboembolismo venoso es bien conocido por ser una complicación quirúrgica relativamente común, que se 
asocia con una morbilidad y una mortalidad significativas.2 La embolia pulmonar es la causa de muerte más evi-
table en pacientes de cualquier centro hospitalario, representa el 10% de las muertes de los pacientes internados.3   
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En general, el tromboembolismo venoso es la principal causa de muerte en el mundo y se estima que se producen, 
al menos, tres millones de muertes al año, con un estimado de 300.000 muertes relacionadas con tromboembolis-
mo venoso en los Estados Unidos4 y más de 500.000, en Europa, cada año.5,6

Pese a esta información, la tromboprofilaxis en cirugías de tobillo y pie no se encuentra estandarizada, debido a 
que el riesgo de tromboembolismo venoso, según la bibliografía consultada, es bajo.7-9

El propósito de este estudio es aportar un algoritmo para la prevención de la trombosis venosa profunda (TVP) 
en las cirugías de tobillo y pie, sobre la base de nuestra experiencia, además de una revisión bibliográfica interna-
cional.

Factores de riesgo
En 1860, Virchow atribuye el desarrollo de la TVP a la tríada de: estasis venosa, lesión vascular y un estado de 

hipercoagulabilidad. La estasis venosa y la lesión vascular son posibles luego de una cirugía de tobillo y pie, espe-
cialmente si se utiliza inmovilización asociada a descarga. Los estados de hipercoagulabilidad pueden ser heredi-
tarios o adquiridos,8,9 y los más importantes son: el factor V Leiden (causa resistencia a la actividad antitrombótica 
de la proteína C), el síndrome de anticuerpos anticardiolipídicos, el lupus, la hiperhomocisteinemia, la deficiencia 
del anticoagulante endovenoso de la proteína C, proteína S y factor antitrombótico III.1,10

Otros factores de riesgo que se han asociado a la prevalencia de trombosis son: edad >50 años, sepsis, interna-
ción prolongada, viajes aéreos, insuficiencia cardíaca congestiva o insuficiencia respiratoria, síndrome nefrótico, 
obesidad, terreno varicoso, anticonceptivos orales, tratamiento con estrógenos, lesión de la médula espinal, antece-
dente de accidente cerebrovascular, enfermedad inflamatoria del intestino, tabaquismo, embarazo, antecedente de 
catéter venoso femoral, diabetes, hipertensión arterial e hiperlipidemia.1,10,11 Asimismo, existen factores altamente 
prevalentes, como antecedentes personales o familiares de tromboembolismo o cáncer en tratamiento.1,10,12,13

El aumento de la edad puede resultar en una disminución de la elasticidad venosa, con las consecuentes dilata-
ción, tortuosidad y estasis. Además, en general, hay una disminución en la masa muscular y un sistema de retorno 
venoso menos eficaz. Por último, los ancianos tienen una mayor incidencia de insuficiencia cardíaca congestiva, 
hiperlipidemia y venas varicosas que pueden potenciar los factores primarios. Es importante reconocer que el 
paciente obeso puede tener un sistema fibrinolítico alterado que se traduce en una hipercoagulabilidad relativa.14 

Los trombos en la extremidad inferior pueden formarse en el sistema venoso superficial o profundo. Los del 
sistema profundo son clasificados como distales (confinados a la región de la pierna) o proximales. La trombosis 
superficial puede ser benigna, pero hay algunas pruebas que aumentan el riesgo de TVP. En una revisión retros-
pectiva de 40.013 pacientes, Van Weert y cols. hallaron 185 pacientes con tromboflebitis venosa superficial dentro 
de los seis meses posteriores al tratamiento. Cinco de ellos (2,7%) desarrollaron TVP y uno (0,5%) tuvo embolia 
pulmonar.8

La colocación de un manguito hemostático por más de 90 minutos, la inmovilización posoperatoria y la falta de 
carga son factores de riesgo en las cirugías de tobillo y pie.9,15-18

MaterIales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo multicéntrico con las historias clínicas de los pacientes, desde enero de 

2011 hasta septiembre de 2017, buscando complicaciones inherentes a enfermedad tromboembólica. Se realizaron 
2402 cirugías de tobillo y pie tanto traumáticas como ortopédicas. La muestra estaba integrada por 696 hombres y 
1706 mujeres, con un promedio de edad de 51 años (rango 20-82). El 23,94% (575 cirugías) fueron por patologías 
traumáticas y el 76,06% (1827 cirugías), por causas ortopédicas.

Se indicó profilaxis a los pacientes >60 años, con antecedentes de enfermedades hematológicas, con diagnóstico 
de cáncer, que recibían anticonceptivos orales y a aquellos con inmovilización prolongada y que no realizaban car-
ga con el miembro afectado. Se les administró enoxaparina 40 mg/día, durante tres semanas, según sugerencia del 
American College of Chest Physicians (ACCP). Se diagnosticó TVP por la sospecha clínica debido a los síntomas 
y signos del paciente (Figura) y se confirmó mediante una ecografía Doppler. En todos los casos, se realizó una 
interconsulta y los pacientes continuaron su tratamiento en el Servicio de Hematología.

resultados
Nueve pacientes (0,37%) presentaron TVP y solo dos tuvieron tromboembolismo pulmonar (TEP) (0,08%). Con 

respecto a las patologías y sus procedimientos, hubo tres casos (0,98%) de TVP en 304 artroscopias de tobillo y 
dos casos (2,77%) en 72 reparaciones agudas del tendón de Aquiles. Cabe destacar que estos últimos dos pacientes 
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Figura. Nótense la tumefacción y el edema del lado afectado por trombosis venosa profunda.
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recibían tratamiento profiláctico con enoxaparina 40 mg/día, por vía subcutánea. El cuadro clínico apareció la 
tercera semana después de la cirugía. Los pacientes fueron evaluados por el Servicio de Hematología y recibieron 
tratamiento ambulatorio durante seis meses.

En 520 intervenciones de hallux valgus, se registraron tres casos (0,57%) de TVP aguda. Uno de estos pacientes 
también recibía profilaxis tromboembólica con enoxaparina y continuó su tratamiento, en forma ambulatoria, sin 
internación, durante seis meses.

Por último, un paciente sufrió TVP en el posoperatorio alejado de una fractura del 5.º metatarsiano a las cuatro 
semanas del procedimiento (1 de 284 procedimientos [0,35%]), y los dos únicos casos de TEP se produjeron en un 
paciente con fractura del maléolo medial de tobillo, que no requería tratamiento quirúrgico, y que estaba inmovili-
zado con una bota walker, sin carga, y en otro que cursaba el posoperatorio de una liberación de un túnel tarsiano, 
también con inmovilización y sin carga.

dIscusIón
En septiembre de 2004, el ACCP elaboró un consenso para las terapias antitrombóticas. Sobre la base de la evi-

dencia, el ACCP considera aceptables los protocolos que utilizan heparina de bajo peso molecular en el posopera-
torio, y determinó que el uso rutinario de la ecografía venosa como herramienta de diagnóstico para las enfermeda-
des tromboembólicas venosas en el momento del alta hospitalaria (en pacientes asintomáticos) era innecesario.19-21

En la bibliografía científica, está bien documentada la incidencia de tromboembolismo en cirugías ortopédicas 
mayores, como las de rodilla y cadera, pero encontramos pocos artículos que informen sobre tromboembolismo en 
cirugías de tobillo y pie. Aun, en muchos estudios, está considerada como una complicación relativamente rara y, 
por ese motivo, los agentes farmacológicos preventivos no están indicados como rutina.1,12

Hickey y cols. llevaron a cabo un estudio para demostrar si existe algún marcador que prediga qué pacientes 
pueden desarrollar TVP y documentaron que el factor tisular, la molécula de adhesión de células vasculares-1, la 
interleucina 6 y los niveles de dímero D no se asociaron con el desarrollo de la TVP.22 

En un estudio multicéntrico, Mizel y cols. reportaron una prevalencia del 0,22% de casos de TVP asintomática, 
para la que no se indicó tratamiento.17 Solis y Saxby comunicaron un 3,5% de casos positivos en el posoperatorio, 
en los que se realizaba una ecografía Doppler antes del tratamiento quirúrgico y después de él. Informan que, 
en todos los casos, fue asintomática.18 En 2006, Hanslow y cols. estudiaron a 643 pacientes y hallaron un 4% de 
casos positivos. Al evaluar el costo-beneficio del tratamiento preventivo, concluyeron en que era injustificado el 
uso rutinario de la profilaxis para la enfermedad tromboembólica. En esta investigación, no encontraron justifica-
ción de la asociación entre enfermedad tromboembólica, uso de medicación, tipo de cirugía, tipo de anestesia o 
utilización o no de manguito hemostático. Refieren que, en la bibliografía, no se comunica una disminución del 
riesgo de tromboembolismo con los bloqueos regionales, pero sí hallaron una relación inversa entre la enfermedad 
tromboembólica y la profilaxis con heparina de bajo peso molecular. Sugieren que este hallazgo nos puede esbozar 
que el grupo de riesgo para TVP se predijo con exactitud, pero que el régimen profiláctico fue subóptimo.20,22,23

Scolaro y cols., en su artículo sobre tromboembolismo en el trauma ortopédico, sugieren mantener los cuidados 
mecánicos y farmacológicos para la prevención, mientras el paciente permanece internado y que la continuación, 
en forma ambulatoria, dependerá de los factores de riesgo y del grado de morbilidad de la patología por la que fue 
intervenido.23

Varios autores recomiendan el uso de tromboprofilaxis farmacológica en aquellos pacientes con inmovilización 
prolongada mediante férulas o botas, para reducir la posibilidad de TVP.24-27

En 2015, Craig y cols. realizaron un estudio para controlar el flujo sanguíneo de un miembro en reposo, con 
carga, con carga parcial e inmovilizado con una bota walker, y los resultados demuestran que la deambulación 
parcial con inmovilización no se asocia con un aumento significativo en el flujo sanguíneo venoso por encima de 
los niveles de pacientes en reposo. Esto sugiere que no se justifica detener la tromboprofilaxis química una vez que 
los pacientes pueden deambular, independientemente del estado de carga de peso.27,28

En 2002, Wang y cols. presentaron tres casos de TEP luego de una fractura de tobillo. Los tres pacientes eran >40 
años, obesos y tenían inmovilización posoperatoria; el evento sobrevino entre dos y cuatro semanas después de la 
cirugía. Sugieren la indicación de tromboprofilaxis en las fracturas de tobillo y con inmovilización.12,16

En 2011, Griffiths y cols. llegaron a la conclusión de que los riesgos reportados de la tromboprofilaxis de rutina 
parecen pesar más que cualquier beneficio potencial y que el uso de la aspirina no parece conferir significativa protec-
ción contra la TVP sintomática. Se debe considerar una forma alternativa de tromboprofilaxis en pacientes de riesgo, 
como los obesos, quienes toman anticonceptivos orales, aquellos con antecedente de TVP o un cuadro procoagulante.6
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En un estudio prospectivo aleatorizado, Spannagel demostró que la heparina de bajo peso molecular fue eficaz 
para disminuir la frecuencia de TVP en pacientes inmovilizados con una férula de yeso. Con el uso de la ecografía, 
identificaron TVP en 21 (16,5%) de los 127 sin profilaxis con heparina de bajo peso molecular y en seis (4,8%) de 
126 con heparina de bajo peso molecular (p <0,01).18

El tratamiento de las lesiones del tendón de Aquiles, sin embargo, es un importante factor de riesgo de enferme-
dad tromboembólica. Lapidus y cols. comunicaron la aparición de TVP en más de un tercio de los pacientes tras 
la cirugía por ruptura del tendón de Aquiles entre 105 casos consecutivos examinados con ecografía Doppler.29 

Nilsson-Helander y cols. reportaron una tasa similar en un estudio prospectivo de ecografía realizada a 100 pacien-
tes después de la ruptura del tendón de Aquiles.30

En un metanálisis, Calder y cols. informan que hay una mayor predisposición a desarrollar TVP en esta patología.21

Bullock y cols. documentaron un mayor riesgo posoperatorio (p = 0,048), suponiendo que se debía a la movili-
dad limitada a largo plazo y a la inflamación crónica.28

Makhdom y cols. aconsejan que, hasta que se publiquen datos adicionales y recomendaciones establecidas, los 
médicos mantengan un alto nivel de sospecha para la aparición de TVP durante el posoperatorio.31

En un análisis del National Trauma Data Bank de los Estados Unidos, se llegó a la conclusión de que los factores 
de riesgo asociados, estadísticamente significativos y clínicamente relevantes para la TVP y TEP en el pie y el 
tobillo fueron la edad avanzada, la obesidad y la sepsis. La incidencia de la TVP o TEP durante la estancia hos-
pitalaria en pacientes con traumatismos del pie y tobillo, sin politraumatismo fue baja. Creen que la profilaxis de 
rutina para la TVP de pie y tobillo está contraindicada, teniendo en cuenta la mayor posibilidad de complicaciones 
asociadas con los productos de la heparina. Por lo tanto, es importante evaluar los factores de riesgo al considerar 
la administración de fármacos para la tromboprofilaxis. Por lo antes mencionado, su eficacia farmacológica en 
cirugías de tobillo y pie es cuestionable.10,20,32

Además del aumento del costo del tratamiento desde el uso rutinario de estos fármacos, también existen posibles 
efectos secundarios importantes, como accidentes cerebrovasculares, problemas en la cicatrización y aumento de 
la tasa de infección y sangrado. Según un reciente metanálisis de Martel y cols., el síndrome de trombocitopenia 
inducida por heparina también es una posible complicación con un riesgo absoluto en la cirugía ortopédica del 
0,2% para la heparina de bajo peso molecular y del 2,6% para la heparina no fraccionada.33,34

conclusIones
Dos conceptos parecen claros hoy: 1) no todos los 

pacientes con trauma de pie y tobillo requieren profi-
laxis para la TVP y 2) las complicaciones potenciales 
de la TVP en la cirugía de pie y tobillo son serias y no 
pueden ser ignoradas.

Existen factores primarios y secundarios que predis-
ponen a la TVP o TEP (Tabla). No hay evidencia so-
bre el uso sistemático de profilaxis antitrombótica en 
pacientes que no tienen factores de riesgo tromboem-
bólico. Si presentan algún factor de riesgo mayor o co-
existen dos o más factores de riesgo menores para trom-
boembolia, se debe indicar profilaxis antitrombótica.

En mujeres que toman anticonceptivos orales y con 
una cirugía programada, se les sugerirá suspenderlos 
durante el tratamiento. Cuando este sea el único fac-
tor de riesgo y la paciente no deberá ser sometida a 
inmovilización sin carga en el posoperatorio, se puede 
permitir continuar con los anticonceptivos y, consen-
suado con la paciente y explicándole los riesgos, puede 
no indicarse tratamiento profiláctico. En caso de duda 
sugerimos indicar la profilaxis. 

La heparina de bajo peso molecular es clínicamente 
eficaz para reducir la tasa de TVP y también es proba-
ble que pueda disminuir la tasa de TEP. Hay pruebas 

criterios mayores
Antecedente personal o familiar de trombosis venosa 
profunda
Estado de hipercoagulabilidad
Antecedente personal de cáncer en tratamiento
Inmovilización sin carga por más de tres semanas
Ruptura del tendón de Aquiles

criterios menores
Edad avanzada (>50 años)
Infección en curso
Obesidad (índice de masa corporal 30)
Uso de anticonceptivos orales
Antecedente de tratamiento oncológico
Tabaquismo
Hipertensión
Hiperlipidemia
Terreno varicoso
Diabetes
Descarga sin inmovilización por más de tres semanas
Inmovilización con carga por más de tres semanas
Hospitalización prolongada
Manguito hemostático intraquirúrgico por más de 
90 minutos

tabla. Criterios mayores y menores para el uso de 
profilaxis
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insuficientes para apoyar el uso de la aspirina como medida aislada de la profilaxis en pacientes de alto riesgo. No 
existe evidencia publicada sobre la elección de un agente antitrombótico específico en este segmento; la heparina 
de bajo peso molecular, la heparina no fraccionada o los agentes directos orales parecen alternativas válidas. Los 
criterios de selección deben ser la disponibilidad de los fármacos, los antecedentes del paciente, los costos, y la 
preferencia y experiencia práctica del equipo tratante.

La colocación de filtros para la vena cava inferior se debe reservar sólo para los pacientes con mayor riesgo (p. 
ej., antecedentes de TVP) cuando las profilaxis químicas y mecánicas no son una opción y siempre con la autori-
zación previa del cirujano vascular.

La terapia con heparina de bajo peso molecular debe iniciarse dentro de las 12-24 horas de la cirugía y debe 
continuarse, al menos, dos semanas, según la recomendación del American College of Chest Surgery. Puede ex-
tenderse según el caso y el criterio del médico tratante.

Tras una lesión en el pie o tobillo, que requiere inmovilización prolongada sin carga, se recomienda comenzar la 
profilaxis con heparina de bajo peso molecular en cuanto se instituye la inmovilización, al igual que en pacientes 
que cursan el posoperatorio de una cirugía por ruptura del tendón de Aquiles. En la bibliografía, no existe evidencia 
sobre la extensión de la profilaxis antitrombótica, parecería lógico extrapolar la evidencia proveniente de la cirugía 
ortopédica mayor que establece como mínimo una ventana de 10 a 14 días; sin embargo, si la inmovilización es 
más prolongada parecería lógico extenderla de 28 a 35 días.

La ruptura del tendón de Aquiles es un cuadro clínico que debería considerarse por separado debido a su elevado 
riesgo tromboembólico, por lo que debería indicarse profilaxis antitrombótica.

Se recomienda un enfoque multimodal para la profilaxis de la TVP en pacientes de alto riesgo. Esto incluye 
abordar los factores de riesgo modificables mediante la profilaxis mecánica, la movilización temprana y la admi-
nistración de profilaxis química.

En nuestra serie, no encontramos motivos por los cuales las patologías de la pierna, el tobillo y el pie tienen 
una menor frecuencia de episodios tromboembólicos. Queda pendiente la realización de un estudio aleatorizado 
prospectivo con estudios complementarios específicos y diferenciación entre las distintas patologías ortopédicas 
y traumáticas del tobillo y el pie, como así también entre las distintas regiones anatómicas, para poder evaluar los 
episodios tromboembólicos con mayor exactitud.
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