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FACTORES DE RIESGO BASALES

EDAD

Un buen numero de estudios han detectado la asocia-
cién entre el incremento de edad y el aumento en la
incidencia de TVP y TEP, estableciendo los 40 afios
como el punto a partir del cual la incidencia aumenta
exponencialmente doblandose con cada década de
vida®™ (Nivel 1112). En un meta-analisis de estudios pu-
blicados entre 1996 y 1997, Anand y col.? Informan
que la edad por encima de los 60 afios ocasiona un
Riesgo Relativo Indirecto de 1.6 (95% IC : 1.3-1.9) (Ni-
vel |).

TROMBOEMBOLISMO PREVIO

El antecedente de un episodio previo de TVP o TEP
para algunos es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar nuevos episodios de TVP. Samama® et al.
Informaron que el antecedente de TVP ocasiona un
Riesgo Relativo Indirecto de 7.9 para desarrollar nue-
vos episodios. (Nivel 1112)

OBESIDAD

Tradicionalmente la obesidad ha sido asociada con in-
crementos en la incidencia de TVP* pero existen igual-
mente estudios que no han encontrado esta asocia-
cién. Dado que no encontramos evidencia sélida a fa-
vor o en contra de este argumento y que existen nume-
rosos Factores de confusion (edad, TVP previa, tipo de
cirugia, etc.) En ellos, sugerimos considerarlo como
factor adicional pero no primordial.

CANCER

La incidencia de TVP en pacientes con enfermedades
malignas, especialmente canceres de pulmén, seno,
pancreas y gastrointestinales, ha sido informada como
2 o 3 veces mayor que en la poblaciéon normal sin em-
bargo, no encontramos datos precisos sobre su real
incidencia. Ademas, la presencia de cancer esta aso-
ciada con otros multiples factores de riesgo incluida la

quimioterapia (dafo endotelial?) Y la terapia hormo-
nal. Sin embargo, basados en los estudios Golderg®
y Gore® (Nivel ll12), se ha sefalado la presencia de
TEP como un marcador oculto de malignidad. Recien-
temente, en el mismo estudio de Anand® el Riesgo
Relativo Indirecto para céncer es de 2.4 (95% IC : 1.9-
2.8) (Nivel I).

ESTADOS DE HIPERCOAGULABILIDAD

Recientemente se han comenzado a describir Facto-
res de Riesgo de origen genético, que alteran los me-
canismos normales de coagulacion y que estéan espe-
cialmente relacionados con la presencia de TVP y TEP
recurrentes o en pacientes sin otros factores de riesgo.
En este grupo se incluyen las deficiencias de proteina
C, proteina S, Antitrombina, la resistencia a la proteina
C activada y el Factor V de Leiden, que aunque no es-
tan directamente relacionados con la cirugia ortopédi-
ca si ocasionan, por si solos o0 en combinacién con otros,
un aumento en la incidencia de la TVP y por ello sola-
mente se mencionan.

OTROS FACTORES DE RIESGO BASALES

Ademas de los anteriores, durante mucho tiempo se
han mencionado diferentes factores de riesgo cuya in-
fluencia no esta claramente definida en la literatura
porque los diferentes estudios arrojan resultados con-
tradictorios probablemente debido a que en su gran
mayoria son estudios descriptivos o de corte transver-
sal. Entre ellos se mencionan las dilataciones varico-
sas, el infarto de miocardio, la infeccién activa, el uso
de estrégenos, el embarazo y el parto. Si bien no pue-
de desconocerse el posible incremento en la inciden-
ciade TVP y TEP no hay evidencia disponible que per-
mita cuantificar su riesgo. Conviene mencionar el Lu-
pus Eritematoso al cual Anand® y col. Asignan un Ries-
go Relativo Indirecto de 4.4 (95% IC : 3.1-5.5) (Nivel I).

Quizas sea ilustrativo el cuadro de factores de riesgo
en 1231 pacientes con diagnéstico de TVP aguda o
TEP realizado por Anderson y col® (Nivel I112):
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SUPLEMENTO 1

Factor de Riesgo %
Edad > 40 afos 88.5
Obesidad 37.8
TVP previa 26.0
Cancer 22.3
Insuf. Cardiaca congestiva 8.2
Varices 5.8
Tto. Estrogénico 2.0
Parto : g
Infarto miocardico 0.7

FACTORES DE RIESGO AGREGADOS

INMOVILIDAD (TIEMPO DE REPOSO)

La inmovilidad favorece la estasis venosa y por tanto la
formacién de trombos en las extremidades. Desde hace
ya tiempo, diferentes estudios han demostrado que el
riesgo tanto de TVP como de TEP se incrementa noto-
riamente. En 1951 Warlow y col.® Informaron una in-
cidencia de TVP en pacientes hemipléjicos de 60% en
la extremidad afectada y de solo 7% en la sana. (Nivel
1112) y Gibbs y col.® En un estudio de autopsias en-
contraron una incidencia de TVP de 15% en los pa-
cientes que habian estado en cama menos de 1 sema-
nas en comparacion con 80% en los que la inmovilidad
era superior a 1 semana. (Nivel 1112).

En el caso de las fracturas de la cadera, el estudio de
Hefley y col.® Mediante venografia al momento del
ingreso al hospital encontré que cuando este se reali-
zaba menos de 2 dias después de fracturado la inci-
dencia de TVP era del 6% mientras que si se hacia
después de 10 dias, la incidencia ascendia hasta 54%.
(Nivel 1112).

CLASE DE CIRUGIA ORTOPEDICA

Se pensoé por mucho tiempo que la incidencia de TVP
y TEP en cirugia ortopédica era similar que en cirugia
General™ (19%) (95% IC : 17-21) sin embargo, en la
medida que aparecen mas estudios sobre este tema
se observa con mayor claridad que tanto los reempla-
zos articulares de cadera y rodilla como las fracturas
de cadera y el trauma pélvico conllevan incidencias
mucho mayores de TVP y TEP.

Los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor
de sus extremidades, a pesar de las técnicas quirurgi-
cas depuradas y su movilizacion precoz, contintan te-
niendo un riesgo alto de desarrollar TVP y TEP. En una

revision de los Experimentos clinicos aleatorizados
publicados en la literatura en inglés y cuyo patrén do-
rado diagndstico era la venografia, Clagetty col.'? En-
contraron las siguientes incidencias (Nivel I1).:

Cirugia TVP total | TVP proximal | TEP total | TEP fatal
RTC 45-57% 23-36% 6.7-30% | 3.4-6%
RTR 40-84% 9-20% 1.8-7% 0.7%
Fxcadera | 36-60% 17-36% 4.3-24% | 3.6-12%

Sin embargo, la mayoria de estos estudios midieron
sus resultados antes de finalizar la 2a. semana posto-
peratoria lo que hace suponer que la incidencia podria
ser aun mayor si aceptamos, como esta hoy demostra-
do que se presentan eventos hasta por lo menos la 5°.
semana('31415),

También esta demostrado que los eventos de TVP no
solamente ocurren en la extremidad. El estudio de Ber-
gqvist y col."® Que encontré por venografia que de
los casos de TVP el 68% eran en lado operado, el 8%
en el contralateral y el 42% bilateral. (Nivel I).

TRAUMA MAYOR

El estudio realizado por Geerts y col.'” Sobre 716 pa-
cientes admitidos con trauma mayor y con un Injury
Severity Score de por lo menos 9, a través de venogra-
fia encontré una incidencia de TVP (Nivel 1112)., de
acuerdo al trauma asi:

Craneo 54%
Columna 62%
Fx Pelvis 61%
Fx femoral 80%
Fx Tibia 77%

Mediante analisis multivariado describe los siguientes
Riesgos Relativos Indirectos:

RRI 95% ClI
Por ano de edad 1.05 1.03-1.06
Transfusiones 1.74 1.03-2.93
Cirugia 2.30 1.08-4.89
Fx fémur o Tibia 4.82 2.79-8.33
Lesion de columna| 8.59 2.92-25.28
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TECNICA QUIRURGICA

Ademas de la evidencia disponible sobre la influencia
del tipo de cirugia en la incidencia de TVP y TEP, existe
también evidencia, aunque no muy sdlida, de que de-
terminadas maniobras quirdrgicas pueden ser las res-
ponsables por lo menos parcialmente de ese incremen-
to. Gallus y col.""® En su estudio informan una aumen-
to de TVP cuando se utiliza el abordaje anterior (Char-
nley) (40%) para el RTC comparado con el posterola-
teral (9%) (Nivel I112).

Esta demostrado, mediante ecocardiografia transeso-
fagica, que durante la luxacion de la cadera y el rima-
do intramedular del fémur tanto en el RTC como en el
RTR, se presenta una lluvia de émbolos que pasan a
través de la auricula derecha que aumentan la presién
arterial pulmonar, disminuyen la saturaciéon oxigeno y
que ocasionaria microembolizaciones pulmo-
nares(®2°21 (Nivel ).

Acorde con esta evidencia, Stamatakis y col.®?, A tra-
vés de estudios venograficos en RTC, demostraron que
la luxacion de la cadera producia una deformacion lo-
cal de la vena con la consecuente disminucién del flujo
sanguineo (Nivel ). Posteriormente Binns y col.?® Me-
diante estudios venograficos en cadaver, encontraron
que las maniobras de flexién y aduccién necesarias
para luxar la cadera producian una obstruccion al flujo
venoso, que la rotacion interna del fémur (abordaje
posterior) pinzaba la vena entre éste y el pubis, y que
las maniobras de luxacién y reduccién de la cadera
produce un acortamiento/elongacion de la vena oca-
sionando una oclusién intermitente del flujo (Nivel I).
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El hecho de utilizar prétesis cementadas o no, parece
no tener efecto sobre la aparicién de TVP en RTC (Ni-
vel Il 2)@% ni en RTR® (Nivel I).

TECNICA ANESTESICA

Desde finales de la década pasada ha aparecido infor-
macion que sugiere un riesgo menor de TVP cuando
se utiliza anestesia regional que cuando se usa gene-
ral. Wille-Jérgensen y col.® Encontraron, en paciente
de RTC cuya unica profilaxis antitrombética fue el uso
de medias compresivas, una incidencia de TVP en los
pacientes sometidos a anestesia general de 31% y de
TEP de 9%, mientras que en aquellos sometidos a
anestesia regional la incidencia fue de 9% y 3% res-
pectivamente. (Nivel Il, debido a fallas metodoldgicas).
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epidural mejora el flujo venoso y disminuye la tenden-
cia a la coagulacion intravascular. Ilgualmente encon-
traron una disminucién estadisticamente significativa
(p<0.001) del sangrado intra y postoperatorio que oca-
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que igualmente sugieren disminuye la incidencia de
TVP y TEP.
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