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CAPITULO VI

Profilaxis tromboembodlica
en cirugia ortopédica

JAVIER GUTIERREZ GUISADO
Servicio de Medicina Interna. Hospital Monogrdfico Asepeyo. Coslada. Madrid.

Introduccion

Hay una serie de razones que explican la necesidad de una profi-
laxis tromboembdlica en las distintas cirugias y, en particular, en
la cirugia ortopédica mayor (COTM)"

I. Alta prevalencia de la enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) en la COTM.

2. La clinica de ETV puede ser silente y su primera manifesta-
cion podria ser una tromboembolia pulmonar (TEP) fatal.

3. Las técnicas incruentas de diagnéstico (eco-Doppler) son po-
co sensibles en la trombosis venosa profunda (TVP) asinto-
matica.

4. LaTVP no tratada conlleva una alta morbilidad a largo plazo
por sindrome posflebitico y TVP recurrentes.

Hay que tener en cuenta que del conocimiento de los factores de
riesgo (FR) clinicos especificos de los pacientes depende la aplica-
cion de una profilaxis efectiva.
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Asi, tenemos los siguientes FR:

— Edad (sobre todo > 40 afos).

— Inmovilidad o parilisis.

—TVP previa o neoplasia.

— Cirugia mayor (abdomen, pelvis y extremidades inferiores).

— Obesidad, varices.

— Insuficiéncia cardiaca (IC), infarto agudo de miocéardio (IAM),
accidente cerebrovascular agudo (ACVA).

— Fractura de pelvis, cadera o extremidades inferiores.

— Catéter vena femoral.

— Enfermedades médicas: enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome nefrético, sindrome mieloproliferativo crénico, sin-
drome de hiperviscosidad.

— Uso de estrégenos.

— Estados de trombofilia: resistencia a la proteina C activada;
deficiencia de antitrombina, proteina C y S; disfibrinogenemia;
anticuerpo antifosfolipidico, anticoagulante ltpico, trombope-
nia inducida por heparina, hiperhomocisteinemia.

En muchos pacientes se presentan varios FR, y el riesgo es
acumulativo.

Al revisar la bibliografia reciente se observa que las tasas de
ETV en la cirugia ortopédica sin profilaxis tromboembédlica
son elevadas (40-80%)* y que con profilaxis con heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) se consigue una reduccién del
riesgo del 50 al 75%. En la actualidad son las HBPM las mas
utilizadas como profilaxis tromboembélica pues, aunque en
alguno tipos de cirugia ortopédica se puedan usar otras sus-
tancias, las HBPM ofrecen unas claras ventajas sobre las hepa-
rinas no fraccionas (HNF) y los anticoagulantes orales
(ACO).
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Tabla I. Heparinas de bajo peso molecular

Compuesto Anti-X: Dosis en profilaxis

An coT

Enoxaparina 3,8 3.000U/I12h O
4.000 U/24 h
Dalteparina 6.000 2,7 5.000 U/24 h
Nadroparina 4.500 3,6 40 U/kg/24 h
al cuarto dia
60 U/kg/24 h
Tinzaparina 4.500 1,9 75 Ulkg/24 h
Bemiparina 3.600 8 3.500 U/24 h

COT: cirugia ortopédica traumatoldgica.
Las unidades (U) se refieren a unidades anti-X.

Ademias, tienen pocas contraindicaciones:

I. Presencia de coagulopatia.

2. Sangrado activo.

3. Lesiones medulares incompletas con hematoma.
4. Hemorragia cerebral.

5. Alergia a la heparina: induccién de trombopenia.

En la actualidad hay distintas HBPM que se diferencian en su pe-
so molecular (PM), lo cual les confiere sus caracteristicas, por lo
que a igualdad de PM se asume una misma eficacia (tabla I).

En lo ultimos afios se ha introducido el fondaparinux, un inhibi-
dor indirecto del factor X, con buenos resultados en la profilaxis
tromboembdlica en la cirugia ortopédica mayor, sobre todo en
la cirugia de fractura de cadera’; en la actualidad hay una auténti-
ca revolucién en el mundo de la anticoagulacion, pues se estin
presentando en el mercado nuevas sustancias de administracion
oral y que pueden ser el recambio para las HBPM y para los ana-
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ticoagulantes orales. Asi, tenemos el dabigatran® (inhibidor de la
trombina), cuya dosis habitual es de 220 mg/dia, comenzando
con la mitad de dosis -4 h tras la cirugia, y el rivaroxaban** (in-
hibidor directo del factor X), que se usa en dosis de 10 mg/dia
tras la cirugia (6-8 h después), que estan aprobados para la profi-
laxis tromboembdlica de cirugia de cadera y rodilla, no precisan
un seguimiento y tienen la gran ventaja de su uso por via oral.

A continuacién se presentan las recomendaciones para la pre-
vencién de la tromboembolia venosa en COTM: prétesis total
de cadera (PTC), proétesis total de rodilla (PTR), fractura de ca-
dera, basadas en la 8.7 Conferencia de Consenso de Tratamiento
Antitrombético de la Asociacion de Médicos Toracicos America-
nos (ACCP) (Chest. 2008)* (tabla 2).

El tratamiento anticoagulante profilactico con HBPM debe pro-
longarse hasta los 10 dias después de la cirugia (grado |A). En ci-
rugia ortopédica mayor se debe prolongar la tromboprofilaxis
hasta los 35 dias:

— PTC (grado 1A): HBPM (grado 1A),ACO (grado IB) o fonda-
parinux (grado 1C).

— PTR (grado 2B): HBPM, ACO o fondaparinux (todos de gra-
do IC).

— Fractura cadera (grado |A): fondaparinux (grado 1A), HBPM
O ACO (grado IC).

No se recomienda el uso sistematico de la eco-Doppler como
técnica de cribado a la salida del hospital (grado 1A).

Se recomienda precaucién con el tratamiento anticoagulante en
aquellos casos en que se necesite puncion espinal o colocacién
de catéteres epidurales para anestesia regional o analgesia.
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Tabla 2. Cirugia ortopédica mayor

Procedimiento Profilaxis recomendada

PTC HBPM: (comenzar 12 h antes cirugia o 12224 h
después cirugia; o la mitad de la dosis profilactica de
alto riesgo 4-6 h después cirugia, seguida por la dosis
de alto riesgo al dia siguiente); fondoparinux: (2,5 mg
de 6 a 24 h tras la cirugia); o dosis ajustada de ACO
(INR 2,5; intervalo 2-3), comenzando preoperatoriamente
o en postoperatorio inmediato (grado |A)

Para pacientes con riesgo de sangrado se
recomiendan los métodos mecanicos (BVP O CNI)
como medida de tromboprofilaxis (grado 1A)

No se recomienda el tratamiento aislado con bajas
dosis de heparina no fraccionada, aspirina, dextrano,
BVP o CNI (grado |A)

PTR HBPM, fondaparinux o ACO (INR 2,5; intervalo 2-3)
(grado |A)

Alternativa: CNI (grado 1B)

Para pacientes con riesgo de sangrado se recomienda
la tromboprofilaxis mecanica con CNI (grado |A), o
BVP (grado IB)

No se recomienda, aspirina, bajas dosis heparina

no fraccionada (grado |A) o BPV (grado IB)

Cirugia Fondaparinux (grado |A), HBPM o ACO (INR 2.5;
fractura rango 2-3) (grado IB) o bajas dosis heparina
cadera no fraccionada (grado 1B)

Para pacientes con riesgo de sangrado se recomienda
la tromboprofilaxis mecanica (grado |A)
No se recomienda tratamiento aislado con aspirina
(grado 1A)
ACO: anticoagulantes orales; BVP: bomba venosa plantar; CNI: compresion neumdtica
intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; PTC: prétesis total de cadera.

Grados de recomendacion: véase Anexo I.
8th ACCP Consensus Conference on Antithrombotic Therapy. Chest. 2008.
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Tromboprofilaxis en la artroscopia de rodilla

La artroscopia de rodilla es un procedimiento frecuente en la ci-
rugia ortopédica y en una gran proporcién de casos se realiza en
personas joévenes. Los datos epidemiolégicos indican que el
evento tromboembdlico venoso es mucho menos comdn que en
la PTR. Sin profilaxis, las tasas de ETV son, para la TVP asintoma-
tica y la TVP proximal, del 9 y el 3%, respectivamente usando ve-
nografia, y del 5 y el 0,7% con eco-Doppler. Parece que la ar-
troscopia terapéutica presenta un mayor riesgo de ETV que la
diagnostica y el tiempo de isquemia del torniquete podria ser un
factor de riesgo.

Hay 3 estudios aleatorizados®® en los que se usa HBPM entre 7 y

30 dias y realmente sélo en uno es significativa la diferencia en la
prevencion de ETV (Michot et al, 2002)” (tabla 3).

Tabla 3. Ensayos clinicos en pacientes con artroscopias de rodilla

Profilaxis tromboembélica en cirugia ortopédica

En conclusién, el riesgo parece bajo y el en 8.° consenso ACCP
se recomienda que la decisién de tromboprofilaxis sea institu-
cional o individualmente en los pacientes.

La SECOT (véase Anexo Il para grado de recomendacion), en la
actualizacion de su guia de profilaxis tromboembélica (2007)°,
recomienda el uso de HBPM iniciadas antes o después de la ci-
rugia en todo procedimiento artroscopico, muy especialmente
cuando hay factores de riesgo sobreafiadidos (grado B recomen-
dacioén), aunque puede no hacerse tromboprofilaxis en la artros-
copia simple diagnéstica que dure menos de 30 min (grado C).

Dado que no hay estudios de duracién de profilaxis en esta ciru-
gia y considerando que a menudo se mantiene una descarga ini-
cial, la SECOT recomienda mantenerla |5 dias o hasta la desapa-
ricion de los factores de riesgo.

Estudio/afio Método diagnéstico

Intervencion TVP

Control Control

Experimental

Experimental

With/2001 Eco/dia 7-10 No profilaxis Reviparina 4% 1%
1.750 U/7-10 dias p=NS

Michot/2002 Eco/dia 12-31 No profilaxis Dalteparina 16% 2%
2.500-5.000 U/ p =00l
< 30 dias

Camporese/ Eco dia 8 Media elastica Nadroparina 2% 1%

2007 7 dias 3.800 U/7 dias p=NS
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Tromboprofilaxis en la cirugia electiva
de columna

Por desgracia, hay pocos datos prospectivos relacionados con el
riesgo de ETV y su prevencién en pacientes con cirugia electiva
de columna. Posibles factores de riesgo para ETV tras la cirugia
electiva de columna pueden ser, la edad avanzada, una ETV pre-
via, el abordaje anterior de la columna, el cancer, un procedi-
miento prolongado y la movilidad reducida, ya sea antes o des-
pués de la cirugia.

Recomendaciones ACCP 2008

— En pacientes en los que se realice una cirugia electiva de co-
lumna sin factores de riesgo adicionales de ETV se indica
que los clinicos no usen de manera sistematica profilaxis
tromboembdlica, mas que una deambulacién temprana (gra-
do 2C).

— En pacientes con factores de riesgo adicionales se aconseja el
uso de bajas dosis de heparina no fraccionada o HBPM post-
operatoriamente (grado |B) o el uso de compresién neuma-
tica intermitente (CNI) en el perioperatorio (grado 2B).

— Para pacientes con varios factores de riesgo se recomienda
el uso combinado de un método farmacolégico con un mé-
todo mecénico (medias eldsticas y/o CNI) (grado 2C).

Recomendaciones SECOT 2007°

— Profilaxis universal con HBPM, en todos los casos de cirugia
vertebral programada de bajo riesgo hemorragico, asi como
la movilizacién temprana (grado B).
— En caso de riesgo hemorragico se recomiendan los métodos
fisicos (CNI o bomba venosa plantar [BVP] (grado C).
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— La duracién en los casos simples (sin factores de riesgo y con
movilizacion temprana) sera el tiempo de la hospitalizacion.
En el resto de los casos, |5 dias (grado C).

Profilaxis tromboembadlica en lesiones aisladas
de las extremidades inferiores

Las lesiones aisladas de las extremidades inferiores son muy co-
munes en todas las edades. Estas lesiones incluyen fracturas, le-
siones ligamentosas y cartilaginosas de rodilla y pie, y rotura del
tenddn de Aquiles. En la literatura cientifica se recogen tasas de
TVP que oscilan entre el 4 y el 17% mediante ecografia y entre
el 10 y el 45% mediante venografia®. Aunque no hay estudios
concluyentes, los factores de riesgo para ETV en este grupo de
pacientes incluyen edad avanzada, presencia de fracturas mas que
de lesiones de partes blandas, cirugia reparadora y obesidad.

En la literatura cientifica hay 5 ensayos clinicos de tromboprofila-
xis en pacientes con lesiones aisladas de las extremidades infe-
riores'™*, como se muestra en la tabla 4.

En los primeros 2 ensayos, las HBPM se mostraron eficaces para
reducir la TVP. Sin embargo, hubo problemas metodolégicos ma-
yores.

En los estudios de Lassen y Jorgensen, las HBPM lograron ser
eficaces para prevenir la TVP considerando la poblacién total de
ambos estudios (18% TVP grupo control frente a 10% TVP gru-
po HBPM; p < 0,005), pero no en el grupo aislado de las fractu-
ras (el 16,5 frente al 10,6%; p < 0,1). En el grupo de Lapidus, las
diferencias tampoco fueron significativas en las lesiones ligamen-
tosas.
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Tabla 4. Ensayos de tomboprofilaxis de pacientes con lesiones aisladas de las extremidades inferiores

Pacientes

Diagnostico

Intervencion Control

Kujath/1993 Ambulatorios Eco tras retirada Nadroparina 17% 5%
con inmovilizacion inmovilizacién 3.000 U/dia p=S
Kock/1995 Ambulatorios Eco tras retirada Certoparina 4% 0%
inmovilizacién inmovilizacion 3.000 U/dia p=S
Selby/2007 Fracturas con cirugia Eco dia 14 Dalteparina 2% 1%
5.000 U/dia p=NS
Lassen/2002 Fracturas y reparacion Venografia 5 semanas Reviparina 18% 10%
tendén Aquiles 1.750 U/dia 21% 6%
Jorgensen/2002 Fracturas Venografia 5 semanas Tinzaparina 13% 11%
Roturas tendones 3.500 U/dia 29% 10%
Lapidus/2007 Reparacion Eco 3 y 6 semanas Dalteparina 36% 34%
tenddn Aquiles 5.000 U/dia p=NS

Por tanto, las HBPM parecen reducir la frecuencia de TVP asinto-
maticas de la pantorrilla, en particular en pacientes con lesiones
ligamentosas (tendén de Aquiles).

La ACCP de 2008 no recomienda el uso sistematico de profila-
xis tromboembodlica en las lesiones aisladas por debajo de la ro-
dilla de la extremidad inferior.

Asi, los médicos pueden elegir entre no pautar profilaxis trom-
boembodlica, hacerlo sélo en el periodo hospitalario o mantener-
la hasta alcanzar la movilizacién completa.
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La SECOT' recomienda individualizar la profilaxis en funcién del
tipo de lesion, la necesidad de tratamiento quirlrgico, la edad o
la presencia de otros factores de riesgo (grado C).

Recomendaciones ACCP 2008: politraumatismo?

— Tromboprofilaxis si es posible y con HBPM (grado |A). Se pue-
de combinar la HBPM con los métodos mecanicos (grado |1B).

—Si las HBPM estan contraindicadas por sangrado activo o
riesgo importante de sangrado se recomiendan los métodos
97
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mecanicos (CNI o solo las medias eldsticas; grado |1B). Cuan-
do disminuya el riesgo de sangrado se recomienda la reintro-
duccion de la tromboprofilaxis (grado 1C).

— Se recomienda cribado con eco-Doppler en pacientes con al-
to riesgo de ETV con tromboprofilaxis subéptima o sin ella
(grado IC).

— No se recomienda el uso de filtro de VCI como profilaxis
(grado IC).

— Se recomienda prolongar la tromboprofilaxis hasta el alta
(grado IC) o si tiene disminuida la movilidad se recomienda
continuar con la tromboprofilaxis (grado 2C).

Para finalizar, de acuerdo con lo comentado previamente, pro-
pondria el siguiente cuadro resumen de Profilaxis Tromboem-
bolica en Traumatologia y Cirugia Ortopédica, que se presenta
en la tabla 5.

Anexo |.Grados de recomendacion ACCP
Calidad metodolégica ECA

— | A:alta calidad.

— 2B: moderada calidad.

— 3C: baja calidad. También pertenecen a esta categoria los es-
tudios observacionales (si bien pueden mejorar la calidad, si
los efectos del tratamiento son prolongados).

— Se disminuye de calidad como resultado de un mal disefio de
los ECA, imprecision, inconsistencia de resultados, resultados
indirectos o por la alta probabilidad de sesgos.
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Grados de recomendacion

— Grado |: recomendacion fuerte que puede ser aplicada a la
mayoria de pacientes.

— Grado 2: recomendacion débil; requiere una aplicacion mas
juiciosa, considerando valores y preferencias de pacientes.

Tabla 5. Recomendaciones profilaxis tromboembélica en traumatologia
y cirugia ortopédica

Procedimiento Profilaxis Comienzo Duracion
Traumatismo HBPM Con la Hasta retirada
menor inmovilizacién  inmovilizacién

extremidades
inferiores con
inmovilizacién
(férula, escayola
o vendaje
compresivo)

Cirugia ortopédica HBPM/ 12 h 35 dias
mayor Fondaparinux antes cirugia
6-8 h
tras cirugia
Cirugia HBPM 12 h Hasta deambulacién
extremidades antes cirugia eficaz
inferiores (minimo 10 dias)
Cirugia HBPM 12 h antes o Hasta deambulacion
programada después de eficaz (alta)
columna la cirugia
Artroscopia rodilla  HBPM 12 h antes o Hasta deambulacion
(duracion > | h) después eficaz (15 dias)
de la cirugia

HBPM: heparina de bajo peso molecular.
La HBPM se utilizé en dosis profilacticas.
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Anexo 2. Sistema de gradacion SECOT

Nivel de evidencia Grado de recomendacion

Nivel I: ECA de alto poder
Metaanalisis ECA

Grado A: evidencia cientifica establecida

Nivel 2: ECA de bajo poder. Grado B: presuncion de fundamento
Estudios clinicos cientifico
no aleatorizados o
prospectivos no controlados

Nivel 3: estudios de casos
y control

Grado C: bajo nivel de evidencia

Nivel 4: estudios retrospectivos, Grado D:acuerdo entre profesionales
observacionales o controlados
con sesgo
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