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Resumen:

La profilaxis tromboembadlica en cirugia ortopédica esta muy bien establecida
en la cirugia ortopédica mayor (artroplastia de cadera y rodilla y cirugia de
fractura de cadera) y habitualmente el agente elegido son las Heparinas de
Bajo Peso Molecular (HBPM), si bien en los ultimos afos los Anticoagulantes
de Accion Directa (ACODs), estan ganando terreno y pueden utilizarse en este
escenario (salvo en la cirugia de fractura de cadera) ; incluso en EEUU la
aspirina podria tener su indicacion en pacientes de bajo riesgo que se
intervengan de artroplastia de cadera o rodilla.

En el resto de cirugia ortopédica (cirugia de extremidad inferior por debajo de
la rodilla, tobillo y pie; artroscopia de rodilla, cirugia de extremidad superior y
cirugia de columna), dado que el riesgo de Enfermedad Tromboembdlica es
menor, exige una individualizacion de la profilaxis tromboembdlica, segun los
factores de riesgo del paciente y las caracteristicas de la cirugia. En este grupo
de pacientes el agente elegido son las HBPM, dado que los ACODs no estan

aprobados en estos tipos de cirugia.

Abstract:

Thromboembolic prophylaxis in orthopaedic surgery, is very well established in
major orthopaedic surgery (hip and knee arthroplasty and hip fracture surgery)
and Low Molecular Weight Heparin (LMWH) usually is the agent chosen,
although Direct Oral Anticoagulants (DOACs ) are been used in this scenario in
the last years (except in hip fracture surgery) and even in the US aspirin could

have its indication in low-risk patients who undergo hip or knee arthroplasty .

In the remaining orthopaedic surgery (lower limb surgery below the knee, ankle
and foot; knee arthroscopy, upper limb surgery and spine surgery) since the risk
of thromboembolic disease is lower requires an individualization of
thromboprophylaxis, according to the patient's risk factors and the
characteristics of the surgery. In this group of patients LMWH is the prophylaxis

chosen (DOACs are not approved for these indications).

Palabras clave: Profilaxis tromboembodlica; cirugia ortopédica mayor;

extremidad inferior; extremidad superior; columna.
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INTRODUCCION

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) postoperatoria en

cirugia ortopédica mayor (prétesis de rodilla y cadera y cirugia de fractura de
cadera) es de lo mas altos de todas las cirugias. Sin embargo, en el resto de
cirugias ortopédicas el riesgo es menor aunque no despreciable y siempre
habra que valorar los factores de riesgo de los paciente

1

1.-Estratificacion del riesgo de trombosis y sangrado.

El riesgo de sangrado y de ETV postoperatoria en pacientes con cirugia
ortopédica depende, por un lado del procedimiento que se vaya a realizar, y de
otro, de los factores de riesgo que presente el paciente. Es importante
diferenciar si es cirugia programada o cirugia urgente relacionada con
traumatismos, y ademas el espectro de cirugias es amplio y varia entre la
cirugia ortopédica mayor (artroplastia rodilla y cadera o cirugia fractura de
cadera) y el resto. Por lo tanto, la valoracién individual del riesgo de sangrado y
de trombosis es altamente variable y por ello el método de tromboprofilaxis

debe ser individualizado.

1.1-Valoracién del riesgo de trombosis venosa.

Determinadas cirugias ortopédicas se consideran de alto riesgo de trombosis
(artroplastia de cadera y rodilla, cirugia de fractura de cadera, cirugia de pelvis
y de fracturas multiples) y en cambio otras se consideran de bajo riesgo de
trombosis (fracturas de tobillo y pie; cirugia de hombro, codo y tibia; cirugia
artroscépica) para desarrollar ETV, haciéndose necesaria una estratificacion
acorde al tipo de cirugia y a la existencia de factores de riesgo del paciente.
-Relacionado con el Procedimiento: algunos factores contribuyen al riesgo
de ETV, como el tipo de anestesia, la complejidad y la duracion de la cirugia y
la posibilidad de inmovilizaciéon postoperatoriamente.

-Relacionado con el Paciente: Entre los factores de riesgo habituales para
ETV, hay algunos que son especificos en pacientes que son intervenidos de
cirugia ortopédica mayor, como la edad superior a los 75 afos y especialmente

por encima de los 85 afos, una reducida deambulacién previa a la cirugia, la
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obesidad y la enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio,

insuficiencia cardiaca congestiva e ictus)?.

Cirugia de alto riesgo de ETV:

En general, el riesgo es muy alto en aquellos pacientes intervenidos de:
-Prétesis Total de Cadera (PTC)

-Prétesis Total de Rodilla (PTR)

-Cirugia de Fractura de Cadera (CFC)

-Politraumatismo con multiples fracturas

El American College of Chest Physiciens (ACCP) ha estimado que el riesgo
basal en los primeros 35 dias tras la cirugia es de 4,3%, siendo el intervalo de
mayor riesgo el comprendido entre los dias 7 al 14 (1,8% para trombosis
venosa profunda (TVP) sintomatica y un 1% para la embolia de pulmén (EP);
las tasas caen en los siguientes 15 a 35 dias (1 % y 0,5% para TVP sintomatica

y EP, respectivamente) 3 .

Cirugia de bajo riesgo de ETV:

-Cirugia por debajo de la rodilla (fracturas de tobillo y pie, osteotomia de tibia,
reparacion de tendones, y hallux valgus)

-Cirugia artroscépica de miembros inferiores (sobre todo la diagndstica)
-Cirugia de Extremidad Superior (hombro, codo y cirugia de mano)

-Cirugia programada de columna

El riesgo es menor en este otro tipo de cirugias ortopédicas (asumiendo que no
existan otros factores de riesgo adicionales) . Sin embargo, existen pocos datos
que estimen la verdadera prevalencia de ETV es estos escenarios.
Extrapolando de los datos de ensayos clinicos , la mayoria de estos pacientes
tienen un riesgo <2 % de desarrollar ETV en los primeros 3 meses tras la

cirugia ortopédica.

1.2- Valoracion del riesgo hemorragico

En los pacientes con indicacion de tromboprofilaxis debe valorarse el riesgo
hemorragico. La ACCP ha estimado que el riesgo hemorragico en pacientes no

tratados es <2% 3.



O Jo Ul WD

AT UIUTUIUTUIUTUTOTOT S BB BB DDSEDWWWWWWWWWWNNNNNONNNMNNNNNERERRRRR R PR e
G WNEFRPROWOJIJOU D WNRFRPOOWVWOJIOYUDd WNRPFP OWOJOYU P WNEFRPROWOJIOUd WNE OWOWJoU b WwWwNDE OV

El riesgo es mayor en pacientes con multiples fracturas o politraumatismos.
Pacientes con riesgo aumentado de sangrado son aquellos con
contraindicaciones para la tromboprofilaxis (sangrado activo o hemorragia
intracraneal), aquellos con diatesis hemorragica o trombopenia (< 50.000
plaguetas/microL), o en aquellos donde el riesgo de sangrado es
potencialmente catastrofico. La epistaxis y el sangrado menstrual no son

contraindicaciones para la tromboprofilaxis farmacoldgica.

CIRUGIA ORTOPEDICA MAYOR

Basicamente se siguen las mismas recomendaciones que establecio la ACCP

en el 2012, puesto que no ha habido ninguna actualizacion al respecto (tabla
1), con algunas matizaciones en relacion con una mayor experiencia con el uso
de los ACODs 3.

A.-Bajo riesgo de sangrado: Profilaxis farmacolégica hasta 10-14 dias.
Para pacientes intervenidos de PTC y PTR se recomienda:

-Tromboprofilaxis con o sin compresién neumatica intermitente (CNI). El agente
preferido son las Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM) o los
Anticoagulantes de Accion Directa (ACODs); entre estos ultimos, se prefiere
rivaroxaban o apixaban mas que dabigatran o edoxaban.

-Las HBPM, el fondaparinux y la mayoria de los ACODs se excretan por el
rindn. Por ello, para pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento creatinina
<20-30 ml/min) las Heparinas no Fraccionadas (HNF) son la alternativa elegida
frente a las HBPM y ACODs . Los AVK podrian ser usados en caso de que se
rechacen las inyecciones de HNF.

-La aspirina no debe ser usada como agente inicial, pero en pacientes
seleccionados de bajo riesgo tras un ciclo corto de rivaroxaban (5 dias), se

podria utilizar 4 .

En pacientes intervenidos de Cirugia de Fractura de Cadera (CFC), las
recomendaciones son las mismas , exceptuando los ACODs, dado que no han
sido evaluados en estos pacientes, y es preferible evitarlos, hasta tener datos
de seguridad y eficacia. En aquellos pacientes donde la CFC es retrasada por

alguna razén meédica, la estrategia es la misma, puesto que la fractura por si
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sola y unida ademas a la inmovilizacién aumentan el riesgo de ETV, por lo que

requieren profilaxis farmacolégica o métodos combinados de profilaxis.

En pacientes intervenidos de cirugia ortopédica mayor, las HBPM han sido
consideradas de eleccion pues se han mostrado mas eficaces que las dosis
bajas de HNF (DBHNF) ° o los antivitamina K (AVK), pero menos efectivas que
el fondaparinux. Las tasas de sangrado parecen similares entre estos agentes
a excepcion del fondaparinux, que podria estar asociado con mayor incidencia
de hemorragia © .

La mayoria de los ensayos sugieren, que dosis profilacticas de ACODs,
particularmente rivaroxaban o apixaban tienen una eficacia y seguridad
similares a las HBPM y podrian ser una opcion para pacientes con trombopenia
inducida por heparina. Comparaciones indirectas de los ACODs, sugieren que
rivaroxaban podria ser mas eficaz para prevenir TVP sintomatica (RR 0.50,
95% C1 0.37-0.68) comparado con apixaban o dabigatran, pero asociado con
un mayor riesgo de sangrado (RR 1.14; 95% CI 0.80-1.64) .

La aspirina, dispone de menos datos que apoyen su uso en las primeras 2
semanas, cuando el riesgo de ETV es mayor, pero hay datos que apoyan su

uso como profilaxis extendida tras los primeros 5 dias.

-Métodos combinados. Mientras muchos expertos combinan profilaxis
farmacoldgica y mecanica, hay pocos estudios que hayan examinado los
beneficios de esta estrategia. Asi en un estudio en pacientes con cirugia de
alto riesgo de ETV, aquellos pacientes que combinaron la profilaxis mecanica y
farmacolégica, en comparacion con los que usaron solo CNI, tuvieron una
mayor reduccion de ETV (para EP de 3% al 1% y para TVP del 4% al 1%) 8.

Hay que tener en cuenta, que la tromboprofilaxis disminuye el riesgo de ETV
pero no lo elimina de forma completa, tiene un mayor impacto en reducir
eventos asintomaticos que sintomaticos, y tiene un minimo efecto en la

mortalidad. Esto es particularmente cierto en los pacientes de mayor riesgo.

B.-Alto riesgo de sangrado. Disponemos de distintas opciones para los

métodos mecanicos:
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-Compresién Neumatica Intermitente (CNI)
-Medias Compresion Gradual (MCG)
-Bombas venosas plantares (BVP)

Entre ellos la CNI, es la que tiene mayor evidencia 3.

Para pacientes con contraindicaciones de profilaxis farmacolégica o para
pacientes con alto riesgo de sangrado (traumatismo, coagulopatia), se sugiere
utilizar métodos mecanicos, preferiblemente con CNI. Tan pronto como sea
posible hay que afiadir un método farmacoldgico para mejorar la
tromboprofilaxis.

Una ventaja importante es que pueden usarse en la pierna no intervenida, pues
un 20% de las TVP ocurren en la extremidad no intervenida. La principal
desventaja es su mal uso, pues hay estudios que cifran una mala utilizacién
hasta en mas del 50% de los casos, lo cual , podria mejorarse con dispositivos
con bateria portatil °.

Los filtros de vena cava inferior no deben usarse de forma rutinaria.

C.-Administracion (tabla 2)
-Inicio medicacion. El momento éptimo para el inicio de la tromboprofilaxis es
desconocido y por lo tanto muy variable en la practica clinica en los cirujanos.

También depende del farmaco elegido.

-HBPM y HNF: La mayoria de expertos estan de acuerdo en no utilizarlas en el
momento perioperatorio (4 horas). Se pueden usar 12 horas antes 0 12 horas
después de la cirugia.

Se usa la misma estrategia para las HNF ante la ausencia de datos.
-Fondoparinux: Se comienza 6 o mas horas tras la cirugia. Muchos expertos

comienzan la primera dosis 8-12 horas tras la cirugia, para disminuir el riesgo
de sangrado, una practica que esta de acuerdo con las guias.

-Métodos mecanicos: Se utilizan justo antes de la cirugia, en quiréfano y hasta

la deambulacion completa o el alta hospitalaria.
-Agentes orales: Se comienza con ACODs, AVK 'y AAS de 8 a 12 horas tras la

cirugia.
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D.-Duracién

En pacientes con PTR, PTC y CFC, se recomienda la administracién de
profilaxis farmacolégica por un minimo de 10 a 14 dias, y se sugiere continuar
hasta los 35 dias tras la cirugia. Sin embargo, los clinicos prefieren un periodo
de 14 dias para los pacientes intervenidos de PTR y un ciclo de al menos 30
dias para los intervenidos de PTC. Podria plantearse la retirada de la
tromboprofilaxis una vez asegurados los 14 dias en aquellos pacientes que
deambulan con normalidad a las 2 semanas.

Este abordaje esta basado en metaanalisis y ensayos clinicos en pacientes
intervenidos de Cirugia Ortopédica Mayor (COM), donde se reporta una
reduccion significativa de la tasa de ETV sin incremento significativo del
sangrado en las primeras 2 semanas, que es el periodo de maximo riesgo de
ETV 10, 11_

E.-Seleccién de la tromboprofilaxis farmacolégica.

Entre los distintos farmacos, las HBPM han sido tradicionalmente las preferidas
dada la experiencia acumulada y su eficacia.

Sin embargo, ultimamente los ACODs bien solos o con estrategias de ciclos
cortos y luego un cambio a aspirina, estan mostrando igualmente su eficacia.
Asi en el ensayo clinico aleatorizado (ECA) EPCAT Il que se realiz6 en
pacientes intervenidos de PTR y PTC , donde se utilizé un ciclo corto de 5 dias
de rivaroxaban seguido por un tratamiento extendido de aspirina con una
duracion de 9 a 30 dias segun la cirugia fuera PTR o PTC respectivamente, se
encontré que esta estrategia, fue tan efectiva como la profilaxis extendida con
dosis bajas de rivaroxaban “. Basados en este ECA se sugiere que rivaroxaban
en dosis bajas seguido por aspirina puede ser una alternativa a las HBPM para
pacientes seleccionados de bajo riesgo que se intervengan de PTC o PTR
(cirugia electiva unilateral que estén en régimen ambulatorio a las 24 horas de

la cirugia y que no presenten ningun otro factor de riesgo adicional de ETV).

Por otro lado, todos los grandes ECA de rivaroxaban (RECORDS2)"?,
dabigatran (RENOVATE) '3 y apixaban (ADVANCE) ' reportaron una
reduccion de la ETV y en la mortalidad por cualquier causa, sin incremento en

el riesgo de hemorragia mayor en pacientes intervenidos de PTC que
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recibieron una tromboprofilaxis extendida de 35 dias, comparada con la

convencional de 10-14 dias.

F.-Dosis.

-HBPM: La dosis inicial se debe administrar 12 horas antes o después de la
cirugia. Se sigue las recomendaciones de la ACCP 2012 y pueden diferir en
algun detalle con las recomendaciones del producto (tabla 2).

En pacientes con insuficiencia renal, las HBPM, se deben ajustar, al igual que
en pacientes obesos, donde se sugiere un ajuste de dosis, aunque la dosis
optima es desconocida y se basa en recomendaciones de expertos (tabla 2).
-HNF: 5000 Ul/12 horas/sc. En pacientes obesos la dosis 6ptima es
desconocida, pero algunos expertos recomiendan 7500 Ul/12 horas. No
precisan ajuste renal.

-Fondoparinux: 2.5 mg/24 horas/sc, tras 8-12 horas de la cirugia. Debe ser
evitada en pacientes con insuficiencia renal o con peso<50 Kg.

-AAS (Acido Acetil Salicilico): dosis de 100 mg/24 horas.

-AVK: en Espafna no hay costumbre de utilizarlos como profilaxis, pero en caso
de usarlos habria que ajustar el INR entre 2-3.

-ACODs (tabla 3):

-rivaroxaban: 10 mg/24h comenzado entre 6-10 horas tras la cirugia.
-dabigatran: inicialmente 110 mg dado entre 1-4 horas tras la cirugia y el
primer dia tras la cirugia, la dosis sera de 220 mg/24horas.

-Apixaban: 2.5 mg/12h comenzando mas de 12 horas tras la cirugia.

TRAUMATISMO MIEMBRO INFERIOR CON INMOVILIZACION

Este es un grupo heterogéneo de pacientes, habitualmente jovenes, que
incluyen fracturas por debajo de la rodilla, roturas tendinosas, traumatismos de
rodilla y tobillo, y cirugia de pie y tobillo. Hay algunos factores que pueden
contribuir a elevar el riesgo de ETV en estos pacientes como el grado de
inmovilizacion, la proximidad de la lesién a la rodilla (se asocia con mayor
riesgo) y el tipo de cirugia (la cirugia del tendén de Aquiles es de las de mayor
riesgo de ETV) 5.
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Para la mayoria de pacientes con lesiones aisladas de la extremidad inferior, la
ACCP del 2012, sugiere no pautar tromboprofilaxis de forma rutinaria y
aconseja la movilizacién precoz. Sin embargo dado el amplio rango de riesgo
en esta poblacion (hasta el 40%), debe existir un bajo umbral para pautar
tromboprofilaxis farmacoldgica , particularmente en aquellos pacientes con
factores de riesgo adicionales como TVP previa, inmovilizacion rigida, lesiones
importantes de la extremidad inferior (luxaciones, fracturas, rotura de
ligamentos), o cuando el apoyo no es posible y se produce la combinacion de
2 o mas factores de riesgo de ETV 6, 7. Ademas hay que tener en cuenta que
estas lesiones son muy frecuentes, con lo que el numero de complicaciones
puede ser elevado y asi se pudo comprobar en un estudio basado en el
registro RIETE, que compard pacientes con lesiones aisladas de miembros
inferiores sin cirugia con pacientes con cirugia ortopédica mayor y menor,
donde la tromboprofilaxis en esta poblacion fue recibida solo por 1/3 de los
pacientes y sin embargo el numero de muertes por embolia pulmonar fue el
doble que en el grupo de cirugia ortopédica mayor '8, por lo que habria que
seleccionar bien a la poblacion susceptible de tromboprofilaxis.

Cuando se emplea tromboprofilaxis se prefieren las HBPM y la duracion abarca
todo el periodo de la inmovilizacién.

En pacientes con lesiones aisladas de la extremidad inferior con inmovilizacion
hay algunos estudios y metaanalisis que revelan cierta controversia en cuanto
al beneficio de las HBPM 19, 20 21 22 /23 ' Sjn embargo, aunque con algunos
defectos metodologicos, estos estudios demostraron consistentemente que el
riesgo de ETV es amplio, lo que sugiere que algunos pacientes,
particularmente aquellos considerados de alto riesgo (rotura tendén Aquiles) se
beneficiarian de la profilaxis farmacolégica 2" .

Por otro lado en el estudio POT-CAST de 1519 pacientes a los que se
inmovilizé la extremidad inferior (con manejo conservador o cirugia) la tasa de
ETV fue similar en el grupo que recibié tromboprofilaxis comparado con el
grupo control (1.4 % versus 1.8%, respectivamente) 24 . Hay que tener en
cuenta que se trataba de una poblacién de bajo riesgo donde se excluyeron
pacientes de alto riesgo (previa ETV) y que ademas recibieron profilaxis con
dosis de bajo riesgo (nadroparina 2850 U/d o dalteparina 2500 U/d).
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En contraste, un metaanalisis de 8 ECA (que incluyo pacientes de POT-CAST)
mostré una menor incidencia de ETV usando HBPM comparada con placebo
en pacientes con inmovilizacion de la extremidad inferior (OR, 0.45) 2%, Sin
embargo, las tasas de ETV tuvieron unos rangos amplios 0-37% para el grupo
de HBPM versus 4-40% para el grupo de placebo. Y recientemente en un
ECA, que ha comparado la tromboprofilaxis con rivaroxaban frente a
enoxaparina, en cirugia ortopédica de miembros inferiores con
inmovilizacion se demostré que el tratamiento con rivaroxaban se asocioé
con una reduccion de 75% del riesgo de tromboembolismo venoso
comparado con enoxaparina (0,2% frente a 1,1%) y no se asocié a un
aumento de la incidencia de sangrado mayor y otros eventos de sangrado
26 .

La SECOT sugiere pautar tromboprofilaxis con HBPM en caso de que se
plantea la inmovilizacién durante 7 o mas dias 7. Las Guias Nice 28 que son
muy practicas, aconsejan la tromboprofilaxis en los pacientes inmovilizados si
el riesgo de ETV es mayor que el de sangrado y en ese caso no mas de 42
dias, y en caso de fracturas de tobillo y pie si la cirugia con anestesia

sobrepasa los 90 minutos o el riesgo de ETV supera al de sangrado.

ARTROSCOPIA DE RODILLA

La tromboprofilaxis en pacientes que se intervienen de una artroscopia de
rodilla también es controvertida, y hay que tener en cuenta que habitualmente
son pacientes jovenes y sanos 2%, 3! | os datos no apoyan el uso rutinario de
la tromboprofilaxis con HBPM en pacientes que se intervengan de una
artroscopia de rodilla, a no ser que tengan factores de riesgo de ETV (previa
ETV)S3.

En el estudio POT-KAST 24, 1543 pacientes se realizaron una artroscopia de
rodilla y no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control sin profilaxis y el que recibié HBPM ( 8 dias), (0.4 versus 0.7%) y no
hubo eventos hemorragicos mayores. Ahora bien, las cirugias fueron simples,
sin ninguna ligamentoplastia y con una duracion inferior a la media hora. Por lo
tanto, se selecciond la cirugia artroscépica de menor riesgo. Asi en otros

estudios como el de Marlovits et al. 32 si se demostro la eficacia de las HBPM

10
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en artroscopia de ligamento cruzado anterior y por otro lado la ACCP del 2008,
recomendaba la tromboprofilaxis con HBPM en procesos complejos 2.

Otros estudios 29 CAMPORESE 2008 gi demostraron beneficios de la tromboprofilaxis,
pero a costa de un elevado riesgo de sangrado . Sin embargo la interpretacion
de los datos es limitada , pues hubo un numero bajo de eventos y la mayoria
de los eventos prevenidos fueron TVP distales asintomaticas. Recientemente
se ha publicado el estudio Pronomos, que comparé rivaroxaban 10 mg/d,
frente a enoxaparina 40 mg/d, como tromboprofilaxis en la cirugia
ortopédica menor de miembros inferiores (cirugia ortopédica que no sea
artroplastia de cadera y rodilla, ni cirugia de fractura de cadera) donde un
1/3 de los pacientes fueron intervenidos de ligamentoplastia de rodilla, y
concluyé que el rivaroxaban fue mas eficiente y sin diferencias en las

complicaciones hemorragicas, que la enoxaparina 26,

Las guias Nice 28 recomiendan en la Artroscopia de rodilla :
Considerar HBPM 6-12 horas tras la cirugia y durante 14 dias, si:
-el tiempo total de anestesia es mayor de 90 minutos o

-el riesgo de ETV del paciente es mayor que el de sangrado

CIRUGIA DE COLUMNA

En un Meta-Analisis reciente 3* realizado en pacientes con cirugia de columna
en los que se comparé a los pacientes que recibieron quimioprofilaxis con los
qgue no lo hicieron, se comprob6 que la incidencia de ETV fue baja
independientemente del grupo al que pertenecieran, y sin diferencias
estadisticamente significativas, al igual que la tasa de hematoma epidural
(0.3%) , aunque determinar la verdadera incidencia de eventos es muy dificil
teniendo en cuenta el bajo numero de estudios y la heterogenicidad de los
mismos. No obstante, el estudio sugiere que la quimioprofilaxis podria tener un
papel dado el relativamente alto indice de EP fatal (6%), sobre todo en aquellos
pacientes de alto riesgo que han sufrido un traumatismo, malignidad,
combinacién de cirugia por via anterior y posterior, y en pacientes con historia

de ETV previa 3. El papel de la tromboprofilaxis rutinaria es incierta.
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Las recomendaciones de la Guia Nice 2 para Cirugia programada de columna
son:

-Profilaxis mecanica con CNI o MCG. Continuar 30 dias o hasta que la persona
se movilice de forma completa o se vaya de alta (lo que se produzca antes).
-Considerar afiadir quimioprofilaxis con HBPM cuando el riesgo de ETV sea
mayor que el de sangrado, teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente
y el tipo de cirugia (cirugia mayor o compleja) y acorde al juicio clinico del
cirujano.

-Comenzar con HBPM a las 24-48 horas (se puede comenzar antes segun el
protocolo local) de la cirugia y mantenerla hasta 30 dias o hasta que el
paciente se mueva completamente o sea dado de alta (lo que se produzca

antes).

CIRUGIA ORTOPEDICA DE EXTREMIDAD SUPERIOR

En la actualidad no hay un consenso en la profilaxis tromboembdlica en
relacion con la cirugia ortopédica de la extremidad superior. Hasta hace unos
10 afios no habia un reconocimiento claro de la relacion de la ETV con este
tipo de cirugias 5. Asi en un estudio retrospectivo de TVP en la extremidad
superior se ha encontrado que en torno a la 2 parte de pacientes se habia
intervenido ortopédicamente de la extremidad superior 3. Y por otro lado,
Smith en una revisién sistematica en el 2010, encontré que casi el 50% de los
casos de TVP y el 100 % de las EP encontradas estuvieron relacionadas con la
artroplastia de hombro 37. Aunque el riesgo de desarrollar una ETV es mayor
en cirugias de hombro y parte proximal del humero que en el resto de cirugias
de extremidad superior (codo, mufieca y mano) , el riesgo es bajo.

En general las guias internacionales no indican la profilaxis de forma rutinaria
en la cirugia ortopédica de la extremidad superior.

La British Society for Surgery of Hand (BSSH) recomienda (en la misma linea
que la SECOT ?’ y las Guias Nice 2:

e Sinriesgo: No se requiere tromboprofilaxis
-Cirugia de extremidad superior con anestesia general (AG) <90 minutos de
duracion y sin factores de riesgo de ETV.
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-Cirugia de extremidad superior con anestesia regional o local, con o sin

factores de riesgo

¢ Riesgo bajo o moderado: Uso de métodos mecanicos en el quiréfano y
hasta la movilidad completa
-Cirugia de extremidad superior con AG>90 minutos
-Cirugia de extremidad superior con AG y de extremidad inferior > 60 minutos

- Cirugia de extremidad superior con AG y 1 factor de riesgo adicional

e Alto riesgo: considerar HBPM a las 6 horas de la cirugia y hasta
movilidad completa. Entre 1-2 semanas.
- Cirugia de extremidad superior con AG>90 minutos y > 1 factor de riesgo
- Cirugia de extremidad superior con AG y de extremidad inferior > 60 minutos

y >1 factor de riesgo.

Guias Nice:

-Generalmente no se necesita tromboprofilaxis en cirugias de la extremidad
superior donde se use la anestesia regional o local.

-Considerar la tromboprofilaxis para pacientes que se intervengan de la
extremidad superior si el tiempo de la AG>90 minutos o si va a suponer una

limitacion de movilidad para el paciente (por encamamiento por ejemplo).

13
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CONCLUSIONES

1. La cirugia ortopédica mayor (PTC, PTR, CFC), es de alto riesgo de

complicaciones tromboembdlicas, y la tromboprofilaxis esta bien
establecida, mientras que el resto de cirugia ortopédica de
miembros inferiores y de miembros superiores, esta considerado
de bajo riesgo, aunque habra que tener un bajo umbral para pautar
tromboprofilaxis, en funcién de los factores de riesgo que presente
el paciente (antecedentes de ETV previa, cirugia de rotura de
tendén de Aquiles, fractura de fémur, fractura de meseta tibial). En
el caso de cirugia ortopédica de miembros superiores, habra que
considerar la tromboprofilaxis si se usa la anestesia general y la

cirugia se prolonga mas de 90 minutos.

La tromboprofilaxis se realizara fundamentalmente con HBPM,
aunque se puede considerar el uso de ACODs, en la cirugia de
miembros inferiores, siendo en este caso de eleccidon rivaroxaban y
apixaban. El uso de AAS, no esta establecido en Europa, aunque en
EEUU, en pacientes seleccionados de bajo riesgo en PTC/PTR
unilaterales, y con deambulacién a las 24 horas de la cirugia y sin
otros factores de riesgo de ETV, podria considerarse, en regimenes
hibridos con rivaroxaban durante los primeros 5 dias y luego pasar
a AAS.
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Tabla (Table)

Tabla 1. Tromboprofilaxis en Cirugia Ortopédica Mayor. ACCP 2012.

Procedimiento Profilaxis

CFC HBPM,
fondoparinux,
BDHNF,
AVK,AAS (grado
1B) o CNI (grado
1C)

HBPM,

fondoparinux,

PTC, PTR

apixaban,
rivaroxaban,
dabigatran,
BDHNF, AVK,
AAS (grado 1B)
o CNI (grado 1C)

Comienzo

(HBPM)
12 horas antes o
después de la

cirugia

Duracion

Minimo 10-14
dias
extendiendo
hasta 35 dias
(grado 2B)

Abreviaturas: AAS: Acido Acetil Salicilico; AVK: Antivitamina K; BDHNF: Baja

Dosis Heparina No Fraccionada; CFC : Cirugia Fractura Cadera; CNI:

Compresion Neumatica Intermitente; HBPM: Heparina Bajo Peso Molecular;
PTC: Prétesis Total Cadera; PTR: Prétesis Total Rodilla.



Tabla 2. HBPM. Profilaxis en Traumatologia. Dosis habituales, en Insuficiencia

renal y en pacientes obesos.

Dosis Dosis IR Dosis Obesidad
U/24h Aclaramiento IMC Kg/m?
creatinina ml/min
Normal 30-50 <30 30-39 >40
Enoxaparina 4000 Sin 2000 Sin Aumentar
3000/12h cambios cambios 30%
(40
mg/12horas)
Dalteparina 5000 ND Sin Aumentar
cambios 30%
(6500 U/24
horas)
Nadroparina *3800/5700 Reducir 25-33% -
Tinzaparina 4500 ND Sin cambios
Bemiparina 3500 Sin 2500 -
cambios

Modificada Master Anticoagulacién 22 edicion. ND: No disponible. IR:

Insuficiencia renal.

* Dosis nadroparina: 38 U/Kg/24 horas los 3 primeros dias (maximo 3800 U); a
partir del 4° dia 57 U/Kg/24 horas (maximo 5700U)



Tabla 3.ACODs.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Nombre Pradaxa Xarelto Eliquis Lixiana *
comercial
Diana Trombina Factor Xa Factor Xa Factor Xa
Biodisponibilidad 6.5% 80% 66% 60%
Profarmaco Si No No No
Vida Y2, horas 12-14 7-11 8-13 9-11
Monitorizacién No No No No
Aclaramiento 80% 33% 25% 33%
renal
Interacciones Gp-P Gp-P Gp-P Gp-P
[citocromo [citocromo
P450 P450
(CYP3A4) (CYP3A4)
Dosis (mg/d) 110/220 10 2.5/12horas 30
Estudios Re- RECORD1-4 ADVANCE Artroplastia
profilaxis NOVATE 1-3 Rodilla/cadera
Traumatologia Re-MODEL
Re-
MOBILIZE
Antidoto Si Si** Si** Si**

Modificada Master Anticoagulacion 2%edicion.

* Comercializado en Japdn : no disponible en Espafia para la indicacion de

tromboprofilaxis en cirugia ortopédica mayor. Si para prevencion de ictus en
FANV y tratamiento ETV.
** No disponible en Espana.

Gp-P: Glucoproteina —P.



