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PALABRAS CLAVE

Tromboprofilaxis en la cirugía de 

raquis.



Incidencia de TVP en cirugía de raquis

• Incidencia del 0.7 % al 5,8 de TVP y del 0,2 al 0,5 % de TEP en los siguientes 30 días 

posteriores a una cirugía de columna.

• La incidencia varia según se mida clínicamente, por Doppler o por flevografía.

• En estudios sin prevención farmacológica la incidencia aumenta al 6,7%.

• Mas riesgo en los pacientes con corporectomía (3,8% TVP, 1,7% TEP), y mas de 5 niveles 

(3,1%).

• El riesgo es mayor en cirugías por deformidad (5.3%) y traumatismos (6.0%) que en 

cirugías por condiciones degenerativas(2.3%).



Incidencia de TVP en cirugía de raquis

• 357,926 pacientes.

• Análisis bases de datos a 

90 día postiq.

• Tasa 1,37%, 1,03% cirugía 

degenerativa a 10,7% 

infección.

• 4 veces superior en cirugía 

toracolumbar que en 

cervical.

• Superior en vías anteriores 

toraco-lumbares que en 

posteriores.

• Superior en fusiones largas 

> 4 niveles.



Incidencia de TVP en cirugía de raquis

• La incidencia de TVP previa a la cirugía del raquis diagnosticada por Ecografía Doppler se 

cifra entre el 4,3 y el 6.7%

• Déficit de movilidad previo a la cirugía.

• Recomendación de realizar Eco Doppler previo a la cirugía especialmente en pacientes con 

escala de Rankin igual o superior a 3 (por ejemplo, con una parésia en una pierna o un 

déficit focal).



Factores de Riesgo

Se han identificado los siguientes factores de riesgo:

• Estancia hospitalaria > 6 días.

• Antecedente de neoplasia

• Leucocitosis >12 mil

• Paraplejia.

• Albumina < 3

• ASA 4

• Índice de masa corporal >40

• Tiempo quirúrgico >193 minutos

• Edad >70 años.

• Insuficiencia cardíaca, hipertensión y diabetes

• Anormalidades trombofílicas, especialmente la 

mutación heterozigótica del gen de la protrombina 

G20201A.

Medicine  Volume 94, Number 5, February 2015

J Neurosurg Spine September 2, 2016

World Neurosurg. (2012) 78, 5:545-552.



Diagnóstico

TVP:

• Clínica sugestiva.

• Ecografía Doppler.

• Flebografía

• Dímero D en sangre superior a 2.1 μg/mL.

• Complejo monómero de fibrina > 20.8 μg/mL.

TEP:

• Tac torácico.

• Gammagrafia ventilación/perfusión



Métodos de prevención.

• Deambulación precoz y evitar encamamiento

prolongado. RHB.

• Profilaxis mecánica:

• Medias de compresión.

• Compresión neumática intermitente.

• Profilaxis farmacológica:

• Heparina de bajo peso molecular.

• Antiagregantes (aspirina,etc). 

• Anticoagulantes orales (warfarina).

• Otros:

• Filtro de vena cava.



Métodos de prevención

Encuesta sobre los métodos de prevención usados: 

• Heparina de bajo peso molecular (73% NCR vs 31% Trauma)

• Medias de compression. (79 % ncr vs 50% cot)

• Compresión neumatica intermitente (9 % ncr vs 26% cot)



¿Es útil la prevención mecánica?

• Prevención mecánica: efectiva. Reduce la tasa de TVP del 

1,5% al 0,2%. GRADO DE RECOMENDACION B.

• Inicio antes de la cirugía y hasta que el paciente deambule.

• Aplicación en caso de que la deambulación se retrase y el 

paciente presente riesgo hemorrágico.



¿Es necesaria la prevención farmacológica?

• Basándonos en la literatura disponible y en la opinión 

de expertos, NO se aconseja el uso rutinario de 

heparina en todas las cirugías de raquis dado el bajo 

riesgo de tromboembolismo pulmonar.

• No evidencia para el uso rutinario de heparinas en 

todos los pacientes de cirugía del raquis.

• Tampoco existe evidencia para el uso indiscriminado de 

métodos de detección prequirúrgica (eco doppler o 

venografía) en todos los pacientes

• La heparina si debe usarse profilácticamente en 

pacientes con lesiones neurológicas (especialmente en 

los lesionados medulares), neoplasias o fracturas y en 

los pacientes que requieran reposo en cama 

prolongado.

• Si se utiliza la profilaxis farmacológica debe prestarse 

atención a la herida, puntos de sangrado y a la función 

neurológica del paciente.

Evidence-Based Spine-Care Journal. Vol 1/Issue 2 -2010



¿Es necesaria la prevención farmacológica?

Revisión bibliográfica.

La anticoagulación no bien aceptada por 

el incremento de hemorragias, 

hematomas epidurales y lesiones 

neurologicas.

Prevención con heparina de bajo peso 

molecular subcutánea iniciada 2h 

preperatorias o 6 h postoperatorias 

disminuye el riesgo de TVP en la misma 

proporción.



¿Es necesaria la prevención farmacológica?

• Metaanálisis 4383 pacientes.

• El uso de profilaxis farmacológica reduce 

significativamente la prevalencia de 

trombosis venosa profunda respecto a la 

profilaxis mecánica (p = 0.047) y respecto a 

la no profilaxis (p < 0.01)

La combinación de heparina y medidas físicas ha 

demostrado la reducción de la incidencia de TVP 

de 2,6 a 1% sin un aumento en las complicaciones 

hemorrágicas ni la morbilidad



Inicio y duración de la profilaxis farmacológica

• No se observan diferencias entre los 

pacientes que reciben la profilaxis 

farmacológica en el preoperatorio y 

los que la reciben inmediatamente 

después de la cirugía.

• No aumento de incidéncia de 

sangrados y hematomas.

• Puede ser iniciada de forma segura 

en el día de la intervención (nivel IV 

evidencia).

• Hasta que el paciente deambule.

J Spinal Disord Tech 2011;24:E31–E34



¿Existe riesgo de hemorragia/hematoma?

• Riesgo hemorrágico muy bajo cuando se inicia a las 

24-36 horas postiq.

• No aumento de hematomas, incluso cuando se inicia 

antes de la iq.

• Riesgo de sangrado mayor del 0% al 4,3% en función 

del tipo de anticoagulante.



Profilaxis farmacológica en pacientes traumáticos

Conferencia de consenso:

• Fuertemente recomendada la 

profilaxis con HBM en pacientes con 

lesión medular cervical o cirugía 

toracolumbar anterior.

• Inicio dentro de las 24 horas 

postraumatismo.

• Duración 3 meses.

• Fuertemente no recomendado en 

fracturas cervicales sin lesión 

neurológica.

• No consenso en fracturas 

toracolumbares sin lesión neurológica



Utilidad de los filtros de vena cava.

Indicaciones:

• Historia de tromboembolismo.

• Diagnosticado de trombofilia

• Malignidad activa.

• Encamamiento superior a 2 

semanas antes de la cirugía.

• Procedimientos en varios 

estadios en mas de 5 niveles.

• Abordajes anterior y posterior 

combinados.

• Necesidad de manipulación 

ileocava durante la cirugía.

• Anestesia superior a 8 horas.

Elimina el riesgo de TEP.

Ann Vasc Surg 2005; 19: 1-6



Guías Clínicas.

5-



¿Como evaluamos el riesgo individual del paciente?

Individualización de la profilaxis en función del riesgo.
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Analgesia en la cirugía de raquis.



Valoración del dolor en cirugía del raquis.

• Experiéncia emocional subjetiva.

• Sólo el propio paciente conoce la intensidad.

• Medir el dolor es vital para conocer la efectividad el tratamiento del dolor postoperatorio en cirugía del raquis.

• Es importante utilizar HERRAMIENTAS capaces de cuantificar el dolor en todas sus elementos: intensidad, 

calidad, efecto sobre la función y calidad de vida y asesoramiento objetivo de analgesia consumida.

1. HERRAMIENTAS PARA MEDIR LA INTENSIDAD DEL DOLOR: escala numérica y escala visual analógica 

(ambas validadas).



Valoración del dolor en cirugía del raquis.

2. HERRAMIENTAS PARA MEDIR LA CALIDAD DEL DOLOR:

• Cuestionario del dolor de McGill: herramienta multidimensional que permite cuantificar el 

dominio neurofisiológico y psicológico del dolor. Descripción verbal que permite evaluar cinco 

medidas: localización, intensidad, calidad, patrón y factores que lo alivian o lo agravan

3. HERRAMIENTAS PARA MEDIR EL EFECTO DEL DOLOR EN LA FUNCIÓN Y CALIDAD 

DE VIDA.

• Cuestionario breve del dolor.

• Cuestionario de Roland-Morris.

• Índice de discapacidad de Oswestry

/ Neck Disability Index.

4. HERRAMIENTAS PARA VALORAR ANALGESIA 

CONSUMIDA

• Equivalentes en morfina.



Tratamiento del dolor postoperatorio en cirugía del raquis.

• Analgésicos.

• Antiinflamatorios.

• Gabapentinoides

• Ketamina.

• Relajantes musculares.

• Opioides.

• Opioides/ lidocaína intratecal.

• Perfusiones endovenosa de lidocaína.

• Anestésicos locales en herida.



Opioides.

• Los opioides son el pilar de la analgesia postoperatoria en cirugía de columna.

• Gold standard.

• Efectos secundarios:

• Prurito

• Nausea y vómitos.

• Ileo paralitico.

• Estreñimiento.

• Retención urinaria.

• Somnolencia.

• Depresión respiratoria.

• Uso crónico: Disfunción sexual, osteoporosis e infarto de miocardio.

• El uso crónico de opioides produce una sensibilización periférica y central, lo que 

incrementa el riesgo de un mayor dolor postoperatorio e incrementa el uso de recursos 

hospitalarios.



Analgésicos.

Paracetamol EV reduce un 18% la dosis de 

opioides en el postoperatorio y decrece la 

estancia hospitalaria, complicaciones 

relacionadas con los opioides (28%) y 

costes hospitalarios.

Múltiples estudios han demostrado la 

eficacia y seguridad del paracetamol en la 

cirugía lumbar electiva.



AINES.

Metaanálisis que demuestra evidencia que la adición de 

antiinflamatorios a los opioides para el tratamiento del 

dolor postoperatorio en cirugía lumbar ofrece mayor control 

del dolor que los opioides solos

Ketorolac vs placebo en cirugía lumbar degenerativa

Disminuye significativamente los requerimientos de morfina 

entre un 20-30% y los pacientes presentan 

significativamente menos dolor (VAS) a las 0, 4, 12 y 16 

horas postop, sin complicaciones destacables (sangrado).

Ketorolac intravenoso es seguro y efectivo para el 

tratamiento del dolor postoperatorio en cirugía del raquis.

No impacto sobre la consolidación ósea.



Gabapentinoides.

Tanto la gabapentina como la pregabalina son 

eficaces en la reducción del dolor 

postoperatorio y los requerimientos de 

narcóticos después de una cirugía lumbar. 

También muestran efectividad en el dolor 

evocado por la movilidad, ansiolísis

preoperatoria, y prevención del dolor crónico 

postquirúrgico.



Ketamina IV

• Compara ketamina versus placebo.

• La infusión continua de ketamina iniciada 

intraoperatoria reduce significativamente el 

consumo de mórficos dentro de las 24 primeras 

horas después de una fusión lumbar en 

pacientes opioide-dependientes, sin efecto 

sobre los niveles de dolor postoperatorio.

• No aumento de efectos colaterales.

• Parece de utilidad en pacientes opioide 

dependientes.

• Algunos estudios mas recientes comparando 

con placebo indican que no existen diferencias 

significativas.



Mórficos intratecales.

Analgesia epidural con anestesia local y mórficos.

Analgesia epidural controlada por el paciente reduce el 

dolor postoperatorio y el consumo de opioides 

comparado con analgesia endovenosa, reduce la 

estancia hospitalaria y los costes y disminuye los 

efectos secundarios.

La morfina monodosis intratecal reduce el dolor 

postoperatorio respecto al placebo.

Puede ser un bloqueo epidural o intratecal monodosis, 

infusión continua o sistemas controlados por el paciente 

tipo PCA. Disminuye el consume de opioides y 

desciende el dolor. 

Alerta depresión respiratoria con la morfina intratecal. 

Monitorizar la función respiratoria.

J Neurosurg Anesthesiol Volume 20, Number 4, October 2008



Perfusión continua de anestésicos locales.

Morfina intratecal + PCA+ aines vs perfusión continua de 

anestésico local

Reducción del 38% del dolor postoperatorio inmediato.

Recomiendan durante las primeras 24 horas

Infiltraciones con anestésicos locales en la herida 

(bupivacaína en liposomas para prolongar su acción) 

reduce de manera significativa en dolor postoperatorio.

Reduce significativamente el dolor postoperatorio y el 

consumo de mórficos respecto al placebo.



Analgesia multimodal o balanceada.

• Opioides + paracetamol + Ibuprofeno + 

gabapentina + PCA epidural con 

bupivacaina.

• Reducción del consumo de opioides.

• Mejoran la movilización postoperatoria de 

los pacientes.

• Disminuyen los efectos secundarios de los 

opioides



Analgesia Multimodal o balanceada

Los opioides intratecales y los AINES disminuyen 

el consumo oral de mórficos en la cirugía de 

columna. pero pueden provocar sangrado o 

infección del catéter peridural.

La ketamina, gabapentinoides y lidocaína 

endovenosa también disminuyen de manera 

significativa el consumo de opioides y el dolor 

postoperatorio, aumentado la satisfacción del 

paciente y el resultado funcional

Los regímenes de analgesia multimodal mejoran la 

analgesia y minimizan los efectos secundarios de 

los opioides.

Dunn LK, Durieux ME, Nemergut EC, Non-opioid analgesics: novel
approaches to perioperative analgesia for major spine surgery, Best 
Practice & Research Clinical Anaesthesiology (2015), doi: 
10.1016/j.bpa.2015.11.002.



Analgesia multimodal o balanceada

Combinación de oxicodona, gabapentina y 

paracetamol.

Los pacientes que reciben Analgesia 

multimodal perioperatoria tienen menos 

consumo de opioides (P<0.001), puntuaciones 

mas bajas en dolor final (P<0.01), y 

experimentas menos nauseas.

La analgesia preventiva preoperatoria 

combinando no opioides con opioides puede 

reducir el consumo de narcóticos y mejorar la 

satisfacción del paciente después de una 

cirugía del raquis.

J Spinal Disord Tech  Volume 23, Number 2, April 2010

Am J Health-Syst Pharm—Vol 71 Nov 1, 2014



Analgesia multimodal o balanceada.



Guías clínicas.



20º 30º 60º
• La incidéncia de TVP y TEP en la cirugía del raquis es muy baja.

• Se ha demostrado la utilidad de los sistemas mecánicos para prevenir la TVP.

• No esta demostrada la utilidad de la quimioprofilaxis de rutina en todos los 

pacientes en cirugía del raquis.

• La heparina si debe usarse profilácticamente en pacientes con lesiones 

neurológicas (especialmente en los lesionados medulares), neoplasias, 

infecciones o fracturas, en los abordajes anteriores y en columna toracolumbar

de mas de 4 niveles, y en los pacientes que requieran reposo en cama 

prolongado.

• Evaluar los factores de riesgo de TVP individualizados.

• Importancia de medir el dolor postoperatorio en todas sus dimensiones.

• Amplio arsenal farmacológico para su tratamiento.

• Está por definir cual es la mejor pauta multimodal de analgesia postoperatória.

CONCLUSIONES / MENSAJE



20º 30º 60º

TEST FINAL

1. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta en cuanto a los métodos de 

compresión neumática intermitente para prevenir la TVP en cirugía del raquis?

A. No se ha demostrado su utilidad.

B. Deben aplicarse en combinación con medias de compresión venosa.

C. Deben aplicarse de forma rutinaria en todos los pacientes sometidos a cirugía del 

raquis.

D. Estarían indicados en pacientes fumadores mayores de 60 años.

E. En pacientes con alto riesgo de TVP pueden sustituir una prevención farmacológica 

eliminando el riesgo de sangrado.

2. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es cierta con el uso de heparina de bajo peso 

molecular para prevenir la TVP en cirugía del raquis?

A. No debe administrarse preoperatoriamente dado que existe evidencia de aumento 

del riesgo de hematoma.

B. Debe administrarse en pacientes de riesgo hasta dos meses después de la cirugía.

C. No existe evidencia de que disminuya la incidencia de TVP.

D. La probabilidad de sangrado es la misma que si se utilizan anticoagulantes orales.

E. Debe administrarse desde el ingreso en pacientes con lesión medular.



20º 30º 60º

TEST FINAL

3.  ¿Cuál de los siguientes factores ha demostrado ser un factor de riesgo para 

desarrollar TVP en cirugía de columna?

A. Cirugías superior a dos niveles.

B. Abordaje cervical anterior.

C. Edad superior a 70 años

D. Hiperalbuminemia.

E. Sexo femenino.

4.  ¿Cuál de los siguientes fármacos ha demostrado menor eficacia en el tratamiento del 

dolor postoperatorio en cirugía del raquis?

A. Ketamina.

B. Gabapentina.

C. Ketorolaco.

D. Paracetamol.

E. Terterazepam.



20º 30º 60º

TEST FINAL

5.  ¿Cual de las siguientes afirmaciones es cierta respecto al uso de mórficos 

intratecales?

A. Tienen una eficacia demostrada en la reducción del dolor postoperatorio.

B. El riesgo de depresión respiratória es muy bajo.

C. No pueden combinarse simultáneamente con mórficos vía oral.

D. Provocan menor incidencia de íleo paralítico que los mórficos orales.

E. Han demostrado ser más eficaces que la perfusión continua de lidocaína.



20º 30º 60º

TEST FINAL 

Respuestas correctas:

1. D

2. E

3. C

4. E

5. A
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• Trombosis venosa profunda

• Tromboembolismo pulmonar.

• Profilaxis.

• Analgesia postoperatoria.

• Analgesia multimodal.

• Cirugía del raquis.
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