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1. IDENTIDAD DEL PERITO: FABIAN ENRIQUE HERRERA ESPINOSA 

       CC. 8.673.670 de Barranquilla 

       CEL: 3112370389 – 3028498588 

         

 

2. DIRECCIÓN PARA CITACIONES: 

 

     Dirección Consultorio: Calle 140 N° 10 A - 48 Consultorio 410 

     fabiánherreraortopedia@hotmail.com 

 

 

3. IDONEIDAD DEL PERITO: 

 

Médico 

Especialista en Ortopedia y Traumatología  

Especialista en Cirugía de Columna vertebral 

 

 

4. TÉCNICAS EMPLEADAS: 

 

Análisis de los documentos allegados para estudio aplicando conocimientos como 

especialista en Ortopedia y Traumatología, haciendo una revisión comparativa y 

contrastante de guías de manejo y literatura científica especializada en la materia 

frente al caso médico. 



 

5. DOCUMENTOS RECIBIDOS Y ANALIZADOS:  

 

• Historia Clínica de la paciente NINY ALEXANDRA PULIDO CORREAL. 

• Demanda y Anexos. 

 

6. PREGUNTAS REALIZADAS POR LA DEFENSA 

 

1. ¿Cuál era la patología que tenía la paciente NINY ALEXANDRA PULIDO 

CORREAL? 

Respuesta: La paciente tenía lesión del ligamento cruzado anterior completa 

y menisco interno por trauma rotacional.  

 

2. ¿Cuál es el tratamiento de la lesión del ligamento cruzado anterior? 

Respuesta: Reconstrucción de ligamento cruzado anterior y menisco por 

artroscopia.  

 

3. ¿Estaba indicada la reconstrucción del ligamento cruzado anterior y de 

menisco por artroscopia? 

Respuesta: Sí, el tipo de lesión de la rodilla izquierda que presentaba la 

paciente ameritaba la reparación quirúrgica por medio de cirugía 

artroscópica, la cual es ambulatoria ya que se promueve de ésta manera el 

movimiento y la rehabilitación temprana. las cuales precisamente son la 

manera de evitar la aparición de la enfermedad tromboembólica. 

 

4. ¿Se registró alguna complicación durante el procedimiento quirúrgico? 

Respuesta:  Durante la cirugía no se presentó ninguna complicación.  

 

5. ¿Se cumplió el objetivo de la cirugía en la paciente? 

Respuesta: Sí, el procedimiento quirúrgico permitió la reparación de 

ligamiento cruzado anterior. Y del menisco interno de la rodilla izquierda de 

la paciente. 

 

6. ¿Según la historia clínica la paciente presentó algún signo o síntoma 

de alarma para la semana 4 (10 de octubre de 2018)? 

Respuesta: En los documentos que revise no encontré descripción de 

ningún signo ni síntoma relacionado con una enfermedad tromboembólica ni 

con un tromboembolismo pulmonar (TEP). 

 

 

 



7. ¿Qué es la escala de Caprini? 

Respuesta: La escala de Caprini es una forma de medir el riesgo de 

presentar un evento trombótico, tiene en cuenta diferentes variables, pero 

este sistema de estratificación del riesgo es limitado en cuanto a la 

sensibilidad y especificidad para cirugías ortopédicas como la artroscopia de 

rodilla. 

 

8. ¿Según la escala de Caprini tener 31 años es un factor de riesgo? 

Respuesta:  El tener 31 años no suma puntos dentro de la escala. , porque 

después de los 40 años la edad es tenida en cuenta para la estratificación 

del riesgo en este sistema de puntuación. 

 

9. ¿Cuáles son los criterios que evalúa la escala de Caprini? 

Respuesta: La escala de Caprini tiene en cuenta la edad, tipo de cirugía, 

movilidad, factores de riesgo reproductivos, antecedente de enfermedad 

intestinal, pulmonar, cardiaca, malignidad, enfermedades actuales (infarto, 

sepsis, shock…), factores vasculares venosos, enfermedades de la 

coagulación.  

 

10. ¿Cuáles son los factores de riesgo que presentaba la paciente? 

Respuesta: Los factores de riesgo son obesidad, y el tipo de cirugía como 

es la artroscopia.  

 

11. ¿Cuál es la puntuación de la escala de Caprini que presentaba la 

paciente para la fecha de los hechos? 

Respuesta:  La puntuación es de 4, riesgo bajo de trombo embolismo venoso 

(TEV). 

 

¿La paciente tenía indicación de tromboprofilaxis química? 

Respuesta: En este caso no estaba indicado el uso de profilaxis por ser la 

paciente de riesgo bajo-moederado de trombosis venosa profunda. Las guías 

de manejo, solo indican la tromboprofilaxis quírmica si existen factores de 

riesgo alto, ya que la anticoagulación también puede producir complicaciones 

como el sangrado en el sitio operatorio, así mismo en los pacientes de bajo 

riesgo si se indicara sería por un período corto no mayor a 8 días.  

 

12. ¿En qué consiste la tromboprofilaxis? 

Respuesta: Son los métodos que se utilizan para evitar los trombos, estos 

pueden ser mecánicos y/o farmacológicos.  

 



13. ¿Si se hubiera usado la tromboprofilaxis farmacológica en la paciente, 

se hubiera evitado la presentación de la embolia pulmonar? 

Respuesta: No, porque no hay evidencia científica que permita afirmar que 

la profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV) sea eficaz para reducir el 

riesgo de embolia pulmonar (EP) fatal en procedimientos electivos de 

ortopedia. Numerosos estudios recogidos en el Consenso Internacional 

sobre Tromboembolismo Venoso en COT del año 2022,  reflejan que la 

evidencia disponible no permite aseverar que la administración de 

tromboprofilaxis hubiese podido evitar la embolia pulmonar fatal que se 

presentó en  la paciente.  

 

14. ¿La deambulación es una medida tromboprofiláctica? 

Respuesta: Si, la deambulación es considerada como tromboprofilactica. 

Existen estudios con pruebas directas que sugieren que la movilización 

temprana después de procedimientos ortopédicos puede ser protectora 

contra el tromboembolismo venoso (TEV), y dado su costo beneficio, la 

deambulación temprana está recomendada en todos los pacientes, si las 

circunstancias clínicas lo permiten.  

 

15. ¿Cuánto tiempo debe ser usada la tromboprofilaxis después del 

procedimiento? 

Respuesta: Las medidas tromboprofilacticas deben ser usadas hasta 10 

días después de la cirugía.  

 

16. ¿Cuánto tiempo después de la cirugía la paciente presento la 

trombosis? 

Respuesta: La paciente presentó la trombosis 5 semanas después de la 

cirugía.  

 

17. ¿El hecho de presentar una trombosis 5 semanas después del 

procedimiento, se podría relacionar con la artroscopia? 

Respuesta: No existe relación entre el procedimiento y la trombosis 5 

semanas después.  

 

18. ¿En el posoperatorio la paciente estaba confinada a la cama? 

Respuesta: No, en este tipo de cirugía la paciente debe tener movilidad en 

el posoperatorio.  

 

 

 



19. ¿La paciente presentó signos y síntomas que indicaran una trombosis 

venosa     profunda (TVP) de sus extremidades inferiores?  

Respuesta: Los pacientes con trombosis venosa progunda (TVP) de las 

extremidades inferiores pueden presentar tumefacción, calambres, molestias 

por estiramiento, calor, cordón palpable y colaterales venosas prominentes. 

Existen sistemas de puntuación clínica  que pueden permitir la estratificación 

de los pacientes en grupos, según su probabilidad de trombosis venosa 

profunda (TVP). El sistema más utilizado es la puntuación de Wells), que se 

utiliza principalmente  en pacientes ambulatorios.  

La puntuacion de Wells es de 9 puntos, dándole un punto para cada 

presentación clínica: Cáncer activo; parálisis, paresia o inmovilización 

reciente de las extremidades inferiores; recientemente postrado en cama > 3 

días y/o cirugía mayor dentro de las 4 semanas; sensibilidad localizada a lo 

largo de la distribución del sistema profundo; tumefacción de muslo y 

pantorrilla; tumefacción de la pantorrilla > 3 cm en comparación con el lado 

asintomático; edema con fóvea; venas superficiales colaterales;historia de 

trombosis venosa profunda (TVP) y 2 puntos negativos si una alternativa al 

diagnóstico es posible.  

La puntuación de Wells permite que los pacientes sean clasificados en alto 

(≥ 3 puntos), moderado (1-2 puntos) y bajo riesgo (< 1 puntos), con una 

prevalencia de trombosis venoa profunda (TVP) del 75%, el 17% y el 3%, 

respectivamente.   

En el caso en estudio, de acuerdo con la Escala de Wells la paciente era de 

bajo riesgo para trombosis venosa profunda (TVP), toda vez que no se 

presentaron hallazgos clínicos relacionados en tal sistema de estratificación 

de riesgo de dicha enfermedad. 

 

20. ¿La cirugía de artroscopia de rodilla tiene el mismo nivel de riesgo de 

trombosis venosa profunda que otros procedimientos quirúrgicos 

ortopédicos? 

Respuesta. Los procedimientos  quirúrgicos  ortopédicos tienen  perfiles de 

riesgo variables para la trombosis venosa profuda (TVP). Según la incidencia 

de eventos de tromboembolismo venoso (TEV) la artroplastia total de cadera 

(ATC) y  la de rodilla (ATR) son los de mayor riesgo.  

El riesgo de trombosis venosa profunda (TVP)  surge de factores 

relacionados con el paciente, la naturaleza de la lesión, la extensión de la 

intervención ortopédica o la inmovilidad resultante. 

En el caso en estudio, la cirugía de artroscopia de rodilla  no es un 

procedimiento ortopédico que conllevara un riesgo alto de trombosis venosa 

profunda (TVP), sobretodo si se tiene en consideración otros factores, tales  



como la edad de la paciente,  el tipo de anestesia, la extensión de la lesión o 

el trauma tisular, y el sitio de la cirugía.   

 

21. ¿La obesidad que presentaba la paciente se asocia de manera 

determinante con el tromboembolismo venoso?  

Respuesta. El tromboembolismo venoso (TEV) es una enfermedad 

multifactorial, resultante de la interacción de factores de riesgo genéticos y 

adquiridos. La obesidad es un factor de riesgo independiente para el 

tromboembolismo venoso (TVP) en pacientes no quirúrgicos, sin embargo, 

la evidencia científica  que relaciona el índice de masa corporal  (IMC) con el 

tromboembolismo venoso (TEV) postoperatorio no es clara.  

En la cirugía ortopédica, la evidencia bibliográfica es contradictoria. Algunos 

estudios han encontrado que el índice de masa corporal (IMC > 30 kg/m2) se 

correlaciona con un mayor riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), en 

artroplastia total de cadera (ATC) y en artroplastia de rodilla (ATR), sin 

embargo, otros estudios han refutado estos hallazgos y no han encontrado 

una correlación entre índices altos de masa corporal (IMC) y 

tromboembolismo venoso (TEV) postoperatorio.  

En consecuencia, la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) y el 

tromboembolismo venoso (TEV) no está claramente determinado ni 

demostrado, y por ello no se puede afirmar que la obesidad es un factor de 

riesgo que sea indicativo del trombo profilaxis 

Los pacientes con obesidad como en el caso en estudio también tienen un 

mayor riesgo de sangrado y de presentar complicaciones relacionadas con 

las heridas quirúrgicas. Por lo tanto, el uso de cualquier trombo profilaxis 

debe ser estudiado por el ortopedista con el fin de equilibrarse con el mayor 

riesgo de complicaciones y sangrado.  

 

22. ¿El tipo de anestesia que se le administró a la paciente pudo tener 

incidencia en el riesgo de un tromboembolismo venoso en la cirugía de 

artroscopia de rodilla? 

Respuesta. En el caso en estudio se le administró a la paciente anestesia 

neuroaxial que  está asociada con una reducción en el riesgo de 

tromboembolismo venoso (TEV) después de procedimientos ortopédicos.  

Sustento de lo anterior se encuentra en un trabajo del grupo de Consenso 

del International Consensus Group on Anesthesia Related Outcomes after 

Surgery (ICAROS), que concluyó que el uso de la anestesia neuroaxial frente 

a la general se asoció con una reducción del 48 y el 37% en el riesgo de 

trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pul- monar (EP) para artroplastia 

total de cadera (ATC), y una reducción del 33 y el 21% en el riesgo de los 



mismos criterios de valoración para la artroplastia total de rodilla (ATR), 

respectivamente.  

A pesar que no existe literatura científica disponible  sobre el impacto de la 

anestesia sobre el riesgo tromboembólico en otros tipos de cirugía 

ortopédica, como la artroscopia de rodilla. la técnica anestésica elegida para 

la cirugía de la paciente, además de ofrecer la posiblidad de la reducción del 

riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), disminuyó los riesgos de 

infección, compromiso pulmo24.nar y cardiaco, y permitió un mejor control 

del dolor, vasodilatación mediada por el sistema simpático y reducción en la 

respuesta general al estrés. 

 

23. ¿Existe un sistema de estratificación del riesgo  que sirva para 

determinar validamente el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) de 

un paciente sometido a procedimientos ortopédicos? 

Respuesta. Como se definió en el Consenso Internacional de Expertos sobre 

Tromboembolismo Venoso en Cirugía Ortopédica del año 2022, no existe 

una puntuación de riesgo validada que pueda usarse en todas las 

subespecialidades ortopédicas, toda vez que  los estudios sobre escalas de 

riesgo versan mayoritariamente  sobre reemplazo articular.  

Ninguna de las escalas de estratificación de riesgo para tromboembolismo 

venoso (TEV)  comprende la evaluación de los principales eventos de 

sangrado. Tampoco existe un sistema de estratificación que incluya 

puntuaciones de riesgo específicas del procedimiento ortopédico en 

particular, que considere los factores de riesgo que son exclusivos de cada 

subespecialidad ortopédica, que tenga en cuenta factores tales como el  

procedimiento unilateral vs. procedimientos bilaterales, tipo de anestesia y el 

uso de ácido tranexámico. 

La puntuación de riesgo de Caprini es representativa en cuanto a las 

limitaciones de los sistemas de estratificación del riesgo de enfermedad 

tromboembólica en cirugía ortopédica, porque la puntuación umbral original 

de 5, ubica automáticamente a todos los pacientes ortopédicos en el grupo 

de alto riesgo. Lo anterior se traduce en una alta sensibilidad, pero conlleva 

una especificidad extremadamente baja.  

Al margen de lo anterior, en el caso en estudio, la paciente no presentaba 

criterios para catalogarla como de riesgo alto de tromboembolismo venoso 

(ETV) en la Escala de Caprini, porque  la puntuación en dicho sistema la 

ubicaría en riesgo  bajo, lo cual no generaba la obligación de realizar una 

tromboprofilaxis química.   

 



24. ¿El uso de tromboprofilaxis química asegura que los pacientes 

sometidos a la cirugía de artroscopia de rodilla no desarrollen 

tromboembolismo venoso? 

Respuesta. No, este es un asunto controversial y no existe evidencia que 

permita con grado de certeza afirmar que el uso de tromboprofilaxix química 

garantiza que no se presente tromboembolismo venoso en pacientes de 

cirugia artroscópica.  

En los estudios realizados por los autores Carla Perrotta, Jorge Chahia, 

Gustavo Badariotti y Jorge Ramos, publicados en el artículo denominado 

Intervenciones Para La Prevención De Tromboembolia Venosa En Adultos 

Sometidos A Artroscopia De Rodilla, se concluye que existe evidencia de 

muy baja certeza de que el uso de heparinas de bajo peson molecular 

(HBPM) puede reducir el riesgo de trombosis venosa profunad (TVP) 

asintomática en comparación con la ausencia de tratamiento. 

 

25. ¿Una vez revisada la historia clínica se podría decir que hubo impericia, 

negligencia y omisión? 

Respuesta: No, en la actuación profesional del Dr. NELSON REYES 

BOCANEGRA objeto de estudio, no encontré impericia, negligencia ni 

omisión de los deberes a su cargo como cirujano ortopédico.  

 

26. ¿La actuación del Dr. Nelson Reyes Bocanegra se apegó la Lex artis? 

Respuesta: Sí, la actuación del Dr. Nelson Reyes Bocanegra se apegó a la 

lex artis, toda vez que se ciñó a las guías, protocolos y consensos existentes 

para la fecha de la atención de la paciente.  

 

 

7. CONCLUSIONES 

 

Desarrollada la metodología anteriormente expuesta, y con base en mis 

conocimientos académicos y experiencia profesional en la especialidad médica de 

Ortopedia y Traumatología,  se formulan las siguientes conclusiones: 

1. El procedimiento quirúrgico ortopédico de artroscopia de rodilla izquierda se 

encontraba plenamente indicado. La paciente NINÍ ALEXANDRA PULIDO 

CORREAL presentó una lesión  de la rodilla izquierda, comprobada  con una 

resonancia magnética nuclear, que es el estudio pertinente  para el 

diagnóstico preciso de la lesión de rodilla. El tratamiento quirúrgico de 

reconstrucción de rodilla era mandatorio, porque no existía ninguna otra 

opción de tratamiento que permitiera  la  mejoría de su cuadro clínico.  



2. El riesgo de enfermedad tromboembólica en los procedimientos de cirugía 

ortopédica de  artroscópica es bajo,  y en los pacientes menores de 40 años 

es muy poco probable.   

3. La obesidad no es un factor de riesgo que se asocie de manera determinante 

con la trombosis venosa profunda (TEV) en pacientes de cirugía ortopédica 

de artroscopia de rodilla. 

4. La obesidad por si misma no es indicativa de la tromboprofilaxix química en 

cirugías de artroscopia de rodilla, porque esta sólo se justifica si existen otros  

factores de riesgo que estratifiquen el caso como de riesgo alto de 

enfermedad tromboembólica, toda vez que la anticoagulación también puede   

producir complicaciones como el sangrado en el sitio operatorio. 

5. La movilidad temprana luego de la cirugía de artroscopia de rodilla, en una 

mujer  joven es un factor de disminución del riesgo de la trombosis venosa 

profunda (TVP), así como lo es la anestesia regional que se la administró a 

la paciente. 

6. De acuerdo con. la evidencia disponible para la fecha de la cirugía de 

artroscopia de rodilla practicada por el Dr. REYES BOCANEGRA y que sigue 

vigente, la mayoría de los procedimientos de cirugía ortopédica no requieren 

de una profilaxis tromboembólica, porque esta solo se administra cuando 

existen factores de riesgos individuales o cirugías mayores (artroplastia total 

de miembros inferiores, cirugía de columna o fracturas que requieran 

inmovilización y limitación en la carga precoz.  

7. No existe evidencia respecto a que el uso de profilaxis para el 

tromboembolismo disminuya el riesgo de embolismo pulmonar fatal en 

cirugía electiva ortopédica. 

8. La efectividad de la profiliaxis química para eliminar el riesgo de trombosis 

venosa profunda en cirugía ortopédica es controversial. 

9. El tiempo transcurrido entre la cirugía de artroscopia de rodilla y la embolia 

pulmonar fatal, es un factor que permite desligar el acto médico del Dr 

REYES con la causa de la muerte de la paciente, y genera cuestionar sobre 

la existencia de un problema subyacente, como una discrasia sanguínea que 

no fue advertida y que no se detectó con los estudios previos a la cirugía, por 

tratarse de una paciente joven y sana.  

10. No puede afirmarse con grado de certeza que existiera obligatoriedad por 

parte del Dr. REYES BOCANEGRA de instaurar una tromboprofilaxis 

química luego de la cirugía de artroscopia de rodilla, porque la Lex Artis solo 

la indicaba para pacientes de riesgo alto de enfermedad tromboembólica. 
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