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Los pacientes que sufren un traumatismo o es-
tdan sometidos a un procedimiento quirdrgico
ortopédico presentan un riesgo elevado de desa-
rrollar una enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV). Esta puede incluir la trombosis venosa pro-
funda (TVP) distal o proximal y, ocasionalmente,
la embolia pulmonar (EP). Si no se emplea una
adecuada profilaxis perioperatoria, en el posto-
peratorio estos procedimientos pueden asociarse
con hasta un 44 % de riesgo de sufriruna TVP y un
3 % de desarrollar una EP, con un 0,7 % de morta-
lidad'. La ETV es la tercera causa de muerte mas
comuny se considera la causa de muerte evitable
mas frecuente en pacientes hospitalizados?. Estas
drasticas complicaciones han dado lugar a que
la tromboprofilaxis se convierta en el estandar
de atencién después de las cirugias ortopédicas
mayores. Las principales medidas para prevenir la
ETV incluyen la profilaxis mecénica y los agentes
quimioprofilacticos, como la aspirina (dcido ace-
tilsalicilico [AAS]), la warfarina, las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM), la heparina no frac-
cionada (HNF), el fondaparinux, los antagonis-
tas de la vitamina K (AVK) y los anticoagulantes
orales directos (ACOD), como el rivaroxaban, el

apixaban vy el dabigatran.

Ante el aumento de la realizacidon de procedi-
mientos ortopédicos, el costo creciente de la
tromboprofilaxis y las actuales limitaciones en los
recursos de atencidon médica, existe una necesi-
dad indispensable de crear un equilibrio entre la
efectividad de las diferentes medidas profilacti-
cas y su eficiencia®. La mayoria de los analisis de
costo-efectividad publicados evaluaron la utili-
dad de las medidas profilacticas de ETV después
de artroplastia total de cadera (ATC), artroplastia
total de rodilla (ATR) y cirugias de fractura de ca-
dera, con escasa evidencia con respecto a otros
procedimientos ortopédicos. La rentabilidad de
los diferentes métodos de profilaxis de la ETV
depende principalmente del costo inicial de la
modalidad quimica o mecénica, pudiendo va-
riar sustancialmente entre los diversos paises, la
necesidad de monitorizacién, la tasa de compli-
caciones asociadas y la necesidad de agentes de

reversion.

La HNF, las HBPM y los AVK se han empleado en
la prevencion de la ETV después de una cirugia
ortopédica desde hace mas de 30 afos3. Mas re-
cientemente, para la profilaxis de la ETV después

de la artroplastia electiva de cadera y rodilla se
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han incluido los ACOD, diferenciando los inhibi-
dores directos de la trombina (dabigatran) y los
inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, apixaban).
Varias publicaciones también describen la aspiri-
na como una alternativa en la prevencién de ETV
en pacientes seleccionados, generando esto con-

troversia*’.

Actualmente se intenta desarrollar guias de
practica clinica que siguen el método Delphi,
para eliminar el potencial de sesgo y asi poder
establecer el «estandar de atencién» en la profi-
laxis de tromboembolismo venoso (TEV) en ciru-
gia ortopédica®. Estas guias deben orientar a los
cirujanos sobre el empleo de los métodos mas
adecuados para reducir la incidencia de even-
tos trombdticos, a la par que se minimicen las
complicaciones que puede conllevar el empleo
de cada alternativa de profilaxis, haciendo con
ello un uso racional, que optimice la eficiencia
de los recursos sanitarios disponibles y dismi-
nuyendo los conflictos legales derivados de la
tromboprofilaxis. Entre otras, las guias mas con-
sultadas son las emitidas por la American Socie-
ty of Hematology (ASH)?, el American College of
Chest Physicians (ACCP)'°, la American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS)'" y el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)'2.
No obstante, son muchos los factores que con-
dicionan la profilaxis de los eventos tromboem-
bdlicos, la eficacia y la seguridad de las alternati-
vas disponibles, por lo que las recomendaciones
deben adaptarse a las condiciones concretas de
cada paciente y cada procedimiento quirurgico,

sin que se puedan establecer unas directrices

de cumplimiento obligado para el traumatélo-
go. En general, para los pacientes con factores
de riesgo adicionales de ETV sometidos a una
cirugia de menor riesgo se recomiendan medi-
das generales de tromboprofilaxis y HBPM. En
pacientes con factores de riesgo adicionales de
ETV sometidos a una cirugia de mayor riesgo,
muchas guias recomiendan el empleo de HBPM

sobre otros farmacos™.

Cada farmaco profilactico del TEV tiene contra-
indicaciones relativas y absolutas basadas en la
evidencia, que deben considerarse y sopesarse
con el riesgo del paciente. Unas contraindicacio-
nes absolutas para cualquier tipo de trombopro-
filaxis farmacolégica serian la hemorragia mayor
activa y el traumatismo craneoencefalico grave.
Ademas, el empleo de HBPM debe hacerse con
cuidado ante una coagulopatia, coagulaciéon in-
travascular diseminada, hemofilia u otros tras-
tornos de los factores de coagulacion, trastornos
de la funcién plaquetaria y trombocitopenia™™.
En un estudio con pacientes trombocitopénicos
no quirudrgicos, la administraciéon de dosis trom-
boprofilacticas de enoxaparina parecié segura
siempre que el recuento de plaquetas excediera

de 25.000/pl.

El aclaramiento de las HBPM se produce prin-
cipalmente por excrecién renal. Esto puede
aumentar el riesgo de hemorragia en pacientes
con insuficiencia renal'’. Las HBPM mas pequefas
dependen mas de la excrecién renal que las mas
grandes'”'®, prefiriéndose en ocasiones la HNF en

pacientes con insuficiencia renal severa.
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La administracion de HNF o HBPM puede ser
segura en pacientes con cirrosis hepatica, no
dependiendo la decisiéon de iniciar la profilaxis
Unicamente del indice internacional normalizado

(INR) y del recuento de plaquetas'™.

La trombocitopenia inducida por heparina en los
ultimos 100 dias o en presencia de anticuerpos
circulantes es una contraindicacién absoluta para
la administracion de HNF y HBPM. Tanto las HBPM
como la HNF pueden provocar trombocitope-
nia inducida, una complicacion inmunomediada
causada por la formaciéon de anticuerpos contra
complejos de heparina y factor plaquetario 4. Es-
tos anticuerpos se desarrollan en el 2-8 % de los
pacientes tratados con HBPM. No obstante, con el
tiempo solo el 0,2-3 % de los pacientes sensibili-
zados desarrollardan una trombocitopenia, siendo
especialmente inusual en administraciones pun-

tuales, tal como ocurre con las dosis profilacticas?.

La falta de adherencia puede considerarse una
contraindicacion para la administracion de las
HBPM, por lo que deberia valorarse alguna al-
ternativa oral si el paciente rechaza la adminis-
tracion subcutanea?'. Sin embargo, al tratarse de
prescripciones de corta duracién, no suele ser un

limitante para los pacientes?.

Las heparinas son los anticoagulantes preferidos
en el embarazo, dado que ni la HNF ni las HBPM
atraviesan la placenta?. No hay evidencia de feto-
toxicidad o teratogenicidad para la enoxaparina.
Para las mujeres embarazadas que usan enoxapa-

rina, no hay evidencia de un mayor riesgo de

hemorragia, trombocitopenia u osteoporosis en
comparacién con las mujeres no embarazadas®.
Ademas, el tratamiento con enoxaparina puede
continuarse durante la lactancia, porque el paso
a laleche materna es muy bajo y la absorcién oral

de enoxaparina es poco probable?,

Si bien la seguridad y la eficacia de las HBPM se
han estudiado ampliamente en ensayos clinicos
prospectivos, aleatorizados y controlados, los pa-
cientes de muy bajo peso, asi como los pacientes
obesos, fueron excluidos de estos estudios des-
pués de una cirugia ortopédica mayor*?. Si bien
algunosestudios respaldanlos beneficios del ajus-
te de la administracién de las HBPM al peso?3°,
actualmente no existe evidencia de nivel 1 que
respalde la seguridad y la eficacia de la dosis de
HBPM para la profilaxis contra ETV en cirugia or-

topédica ajustada al peso.

El empleo de HBPM se ha estudiado ampliamen-
te, a menudo como grupo de comparacién para
otros anticoagulantes nuevos. En un estudio de
cohorte retrospectivo que compard rivaroxaban
y enoxaparina en pacientes sometidos a artro-
plastia total, el rivaroxaban demostré un aumen-
to de casi tres veces en relacion con las com-
plicaciones de la herida (5,0 % frente a 1,8 %),
siendo por ello importante considerar que cual-
quier beneficio potencial en términos de reduc-
cion del riesgo de ETV debe sopesarse frente a un

posible aumento del riesgo de hemorragia.

El empleo de ciertos anticoagulantes para la

prevencion de eventos tromboembdlicos puede
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estar asociado a problemas relacionados con las
heridas quirdrgicas en el periodo postoperatorio,
generando una importante morbilidad, puntua-
ciones de escalas funcionales mas bajas, necesi-
dad de cirugia de revisién y mayores costos gene-
rales de la atencion médica®?33. Estos problemas
incluyen drenaje persistente de la herida, infec-
ciones de la herida, sangrado, formacién de he-
matomas y dehiscencia de los abordajes. Por ello,
el perfil de seguridad de estos farmacos es algo
a tener en cuenta. Segun los datos disponibles,
el fondaparinux podria tener un mejor perfil de
eficacia para la prevencion de ETV después de pro-
cedimientos ortopédicos; sin embargo, los datos
de hemorragia limitarian dicho beneficio, espe-

cialmente en pacientes fragiles.

El perfil de seguridad favorable de las HBPM, debido
a su farmacocinética, presenta una ventaja ante la
necesidad de reversion de sus efectos, ya que pue-
den revertirse rapidamente mediante su interrup-
cion. Para realizar una cirugia se precisan Unicamente
12 horas después de la Ultima inyeccién si se admi-
nistran dosis profilacticas y 24 horas en pacientes que
reciben dosis terapéuticas®. Otros farmacos, como
los AVK (p. ej., warfarina) y los ACOD, requieren un
intervalo de interrupcién mas prolongado antes de
la cirugia o bien agentes de reversién costosos, con
disponibilidad limitada, como los concentrados de
complejo de protrombina, asi como antidotos espe-
cificos, como el idarucizumab y el andexanet, si esta

indicada una reversion quirurgica urgente.

Para maximizar la eficacia y aumentar la seguri-

dad en la tromboprofilaxis deberiamos poder

contar con escalas de valoracién para calcular el
riesgo de sufrir un evento tromboembdlico o un
sangrado tras una cirugia ortopédica. Lamenta-
blemente, en la actualidad no existe una escala
del riesgo validada que se pueda utilizar en todas
las subespecialidades ortopédicas (puntuacién
RAPT, puntuaciéon de Caprini, VTEstimator)3=’,
La mayoria de los estudios relacionados con las
puntuaciones de riesgo se han originado a partir
de publicaciones sobre artroplastias de cadera 'y
rodilla, y generalmente utilizan factores de riesgo
similares que clasifican a los pacientes como de
alto o bajo riesgo. Desafortunadamente, ningu-
na se ha validado externamente de manera ade-
cuada. La mayoria de los estudios que mostraron
resultados alentadores con validacién externa
fueron realizados por los mismos autores que de-
sarrollaron la puntuacion, lo que generé dudas
sobre su reproducibilidad y generalizacién. Cabe
anadir que carecen de una evaluacion de los epi-
sodios hemorragicos importantes y, ademas, se
desconoce el impacto de estas puntuaciones de
riesgo en los resultados de los pacientes y la toma

de decisiones.

Ciertos pacientes tienen un mayor riesgo de ETV.
Se ha descrito una mayor asociaciéon con las si-
guientes comorbilidades: hipoalbuminemia, en-
fermedad inflamatoria, indice de masa corporal
no o6ptimo, adenocarcinoma activo, neoplasias
malignas hematoldgicas, discrasias sanguineas,
enfermedad renal crénica e infeccién por VIH83,
El factor étnico no tiene una asociacion clara con
el riesgo de ETV. Por otro lado, para minimizar el

sangrado y prevenir correctamente la ETV, es im-
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portante identificar a los pacientes que tienen un
alto riesgo desarrollar un sangrado mayor. Algu-
nos estudios han intentado describir los factores
de riesgo significativos que conllevan mas posi-
bilidad de sangrado, pero los resultados son am-

biguos*®4!,

Otro punto a debate seria definir la duracion de
la profilaxis de la ETV después de procedimien-
tos ortopédicos***. Algun estudio ha mostrado
un segundo pico en la tasa de incidencia de TVP,
tras el periodo de hospitalizacion, después de la
finalizacion de la tromboprofilaxis farmacolégica
entre la segunda y la quinta semanas postopera-
torias*. Sin embargo, la continuacién de la trom-
boprofilaxis después del alta parece reducir signi-
ficativamente la incidencia de TVP y EP en cirugia
ortopédica mayor, sin asociar un mayor riesgo de
sangrado grave. Por ello, después de una cirugia
ortopédica mayor, se recomienda continuar la
profilaxis del TEV iniciada en el hospital de 14 a

35 dias después del alta del paciente*,

TROMBOPROFILAXIS
EN ARTROPLASTIAS
DE CADERA Y RODILLA

En pacientes con artroplastia electiva, la ETV sin-
tomatica ocurre en el 2-3 %, presentandose hasta
en el 40 % de los pacientes sin anticoagulacion®8,
La tromboprofilaxis mediante diferentes estrate-

gias ha demostrado ser eficaz para disminuir el

riesgo de TEV* asociado tanto a la ATC como a la
ATR. Esta reduccion de eventos tromboembdlicos
conlleva la posibilidad de un aumento del sangra-
do, por lo que estos pacientes tienen un mayor

riesgo de hemorragia.

Se han descrito tasas de hemorragia mdas altas
para HBPM frente a aspirina® y para rivaroxabdan
frente a HBPM y otros ACOD*'*2, mientras que las
tasas de hemorragia més bajas en pacientes que
recibieron ACOD se observaron para apixaban®
(tasas de hemorragia mayor para enoxaparina
del 0,8-1,3 %, para dabigatran del 1,1-1,4 %, para
apixaban del 0,7 % y para rivaroxaban del 2 %).
En un metaandlisis recientemente publicado que
comparaba el riesgo de sangrado entre HBPM vy
aspirina (cuatro ensayos, 1.507 pacientes), no se
detectaron diferencias significativas en el ries-
go de hemorragia (hemorragia mayor, riesgo re-
lativo [RR]: 0,84; hemorragia leve, RR: 0,77)** Las
peculiaridades de cada paciente (edad, funcion
renal y hepatica) y la dosis empleada del farma-
co pueden modificar el riesgo de hemorragia, al
igual que los cambios en la practica clinica (los
protocolos ERAS [Enhanced Recovery After Sur-
gery] y el uso generalizado de acido tranexami-
co [ATX]). Es probable que los protocolos ERAS,
que incluyen la movilizaciéon temprana, reduzcan
el riesgo de ETV en pacientes sometidos a artro-
plastias de cadera y rodilla; sin embargo, la bi-
bliografia carece de estudios con un alto nivel de

evidencia al respecto.

La necesidad de reingreso y de reintervencién

por hematomas secundarios a quimioprofilaxis
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farmacoldgica en pacientes sometidos a artro-
plastias totales es baja y no esté definitivamen-
te relacionada con la eleccion del anticoagulan-
te*. Las tasas de reingreso a los 30 dias son mas
altas para todas las HBPM, los ACOD y la war-
farina en comparacién con la aspirina. Sin em-
bargo, si realizamos una mejor estratificacion
del riesgo, se evidencia que estos pacientes tie-
nen mayor riesgo, al presentar comorbilidades
complejas, por lo que preferiblemente reciben
agentes profildcticos mas potentes, pudiendo
esto ser una variable de confusién en los estu-

dios existentes>**’,

La guia AAOS de 2012 considera que estos proce-
dimientos tienen alto riesgo de ETV y de sangra-
do, recomendando suspender los antiagregantes
antes de la cirugia y emplear tromboprofilaxis far-
macoldgica y/o mecanica, sin establecer el méto-
do mas adecuado. En el supuesto de historia pre-
via de ETV, recomienda emplear ambos métodos
simultdneamente, y en pacientes con alteraciones
hepaticas o hemofilia, usar inicamente métodos
mecanicos. Ademas, recomienda la movilizacion
precoz y la anestesia neuroaxial, al disminuir esta

el riesgo de sangrado’'.

La guia ACCP de 2012 recomienda durante un mi-
nimo de 10 a 14 dias HBPM, fondaparinux, apixa-
ban, dabigatran, rivaroxaban, dosis bajas de HNF,
dosis ajustadas de AVK, aspirina (recomendacién 1B)
y/o compresion neumatica intermitente (CNI),
con la condicion de que sea portatil, por preocu-
paciones con respecto al cumplimiento. Sugie-

re, ademas, una preferencia por HBPM sobre los

otros agentes listados, considerandolos como al-
ternativas, ante el riesgo de menor eficacia (HNF,
AVK, aspirina y CNI), riesgo de mayor sangrado
(fondaparinux, rivaroxaban y AVK) y falta de evi-
dencia (apixaban, dabigatran, rivaroxaban). En
los pacientes que rechacen la administracion de
HBPM o el uso de CNI, recomienda usar apixaban
o dabigatran. En pacientes con alto riesgo de san-
grado, recomienda usar CNI o no emplear medi-
das de tromboprofilaxis (Grado 2C). Recomienda
emplear profilaxis dual, combinando la farmaco-
l6gica y la mecénica (Grado 2C) durante la hospi-

talizacion?.

La guia asidtica de TEV de 2012 recomienda

HBPM, fondaparinux, rivaroxaban, apixaban,
edoxabdn, dabigatran, warfarina o aspirina con
CNI, referenciando y mostrando una aceptacion
de las directrices propuestas por las guias ACCP

2012y AAOS 2012,

La guia internacional de angiologia de 2013 favo-
rece el empleo de HBPM, fondaparinux, AVK, riva-
roxaban, apixaban o dabigatran, junto con el uso

de CNI después de la ATC*.

La guia europea de tromboprofilaxis venosa pe-
rioperatoria de 2018 recomienda el uso de aspi-
rina como una opcién tras artroplastia total de
cadera y rodilla, asi como en cirugia de fracturas
de cadera, con un Grado 1B, en pacientes con alto
riesgo de sangrado y con poco riesgo de ETV. En
su texto detalla la recomendacién de afadir a la
aspirina métodos de CNI y no matiza ni la dura-

cion ni la dosis a emplear®,
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La guia NICE de 2018'? recomienda identificar el
riesgo individual para ETV y sangrado y balancear
cada caso, reevaluando la situacién durante todo
el proceso, recomendando en artroplastias de ro-
dilla aspirina (75-150 mg) 14 dias, HBPM 14 dias
o rivaroxabdn, considerando el dabigatran como
una opcion si las previas no estan disponibles y
valorando CNI si la profilaxis farmacolégica esta
contraindicada. En el caso de las artroplastias pro-
gramadas de cadera recomienda HBPM 10 dias
seguido de aspirina (75-150 mg) 28 dias, HBPM
28 dias o rivaroxaban, considerando el apixabany
el dabigatrdan como opcion si las previas no estan
disponibles y valorando CNI si la profilaxis farma-

coldgica esta contraindicada.

La guia emitida por la American Society of Hema-
tology (ASH) en 2019 sugiere como recomenda-
cion condicional para pacientes sometidos a ATC
o ATR usar aspirina o anticoagulantes, empleando
una pauta extendida (> 3 semanas, rango 19-
42 dias) respecto a una corta (< 2 semanas, rango
4-14 dias). En una votacién anénima de los miem-
bros del panel, cinco votaron a favor del empleo
de ACOD vy los cuatro restantes lo hicieron a fa-
vor de emplear indistintamente HBPM o ACOD,
recomendando undnimemente la necesidad de
grandes ensayos clinicos que utilicen variables
clinicas relevantes que comparen diferentes agen-
tes y justificando estudios adicionales sobre el

momento 6ptimo del inicio de la dosificacién®.

En Espaia, segun una publicaciéon que recoge una
encuesta realizada a cirujanos ortopédicos, las

HBPM son las que mas confianza eficacia-seguri-

dad proporcionaban, siendo empleadas entre 28

y 35 dias en las artroplastias programadas®.

TROMBOPROFILAXIS EN
PATOLOGIA TRAUMATICA

Histéricamente, los procedimientos quirdrgicos
de procesos traumaticos en la extremidad supe-
rior y distal al tobillo se han considerado no ma-
yores. El riesgo de ETV se ha considerado mayor
en las lesiones del miembro inferior, desde la
pierna hasta la pelvis, con mayor riesgo asociado
a cirugias mas proximales, debiendo tenerse en
cuenta ademas la duracién de la cirugia y la movi-

lidad postoperatoria esperada.

Los pacientes que sufren una fractura de cadera
presentan un riesgo superior al 30 % de sufrir una
ETV, asociando tasas de TVP del 1,7-3,6 % y de EP
del 1,1 %°'. Por ello, todas las guias publicadas
coinciden en que la profilaxis farmacoldgica, en
combinacién o no con la profilaxis mecanica, es
necesaria para prevenir la EP mortal y la morbili-
dad posterior a la ETV. Los farmacos que han de-
mostrado ser eficaces en este contexto incluyen
HBPM, HNF, fondaparinux, AVK en dosis ajustadas
y aspirina®. En el contexto de retrasos quirurgi-
cos, se debe considerar la profilaxis farmacolé-
gica preoperatoria siempre, mientras que en el
postoperatorio se sugiere que la dosis profiladc-
tica debe administrarse no antes de las 12 horas

posteriores al cierre de la herida®?, debiendo con-
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tinuar la profilaxis un minimo de 10 a 14 dias, re-
comendando varias guias, ante el riesgo elevado
de ETV postoperatorio persistente, continuar la
profilaxis durante al menos 28 a 35 dias después
de la intervencion®®*83, El inicio preoperatorio de
la anticoagulacién en un registro noruego ha de-
mostrado superioridad del tratamiento profilac-
tico con HBPM comparado con pautas de inicio

postoperatorio®.

En la practica clinica, las HBPM, especialmente la
enoxaparina, dada su farmacocinética confiable,
son las méas empleadas y estudiadas, siendo el
agente profilactico con el que se comparan nue-
vos medicamentos®. La warfarina, un AVK, no ha
demostrado hasta la fecha beneficios significati-
vos en comparacion con las HBPM en la poblacién
con fractura de cadera y, debido a su aclaramien-
to prolongado, inicio de accién lento e interac-
ciones farmacoldgicas, puede complicar la pro-
gramacion de estos pacientes®. El fondaparinux
tiene asociadas tasas de hemorragia importantes
en pacientes fragiles que pesan menos de 50 kg>.
El uso rutinario de aspirina sigue siendo contro-
vertido, dada la falta de evidencia que respalde
la equivalencia con la eficacia probada de las
HBPM?®, Los ACOD no tienen indicacion en ficha
técnica y aun no se han evaluado suficientemen-
te en el caso de fracturas de cadera, con impor-
tantes dudas con respecto a los eventos hemo-
rragicos en el postoperatorio inmediato. Por ello,
recientemente la ASH recomienda para pacientes
sometidos a una intervencién quirdrgica de una
fractura de cadera usar profilaxis farmacoldgica,

en vez de no usarla, y en estos casos usar HBPM?®.

10

La guia ACCP de 2012 recomienda HBPM frente a
fondaparinux (mayor riesgo de sangrado) y HNF,
AVK o aspirina (menor eficacia). También reco-
mienda el uso concurrente de un dispositivo de
CNPB. La guia asidtica de tromboembolismo ve-
noso de 2012 recomendé HBPM, fondaparinux,
rivaroxaban, apixaban, edoxabdn, dabigatran,
warfarina o aspirina con CNI°®, La guia de la Agen-
cy for Healthcare Research and Quality de 2017
favorece la quimioprofilaxis, pero es neutral con
respecto a agentes especificos debido a la escasa
evidencia publicada®. La guia NICE recomienda
la administracion de HBPM 6-12 horas tras la ci-
rugia o fondaparinux 6 horas antes, recomendan-
do la profilaxis preoperatoria si la cirugia se va a
demorar, administrando la ultima dosis no antes
de 12 horas previas a la cirugia con las HBPM vy
24 horas con fondaparinux'? La guia europea de
tromboprofilaxis venosa perioperatoria de 2018
recomienda el empleo cuidadoso postoperato-
rio de profilaxis de ETV y movilizacién precoz
(Grado 1C), considerando la combinacion de
dispositivos de compresiéon neumdtica y HBPM

(Grado 1C)%0.

En los pacientes politraumatizados sin tratamien-
to profilactico, la prevalencia de TVP es alta, sien-
do la EP una forma potencialmente mortal de TEV,
con una prevalencia que oscila entre el 2 % y el
16 %%%%°, En este escenario, las HBPM se conside-
ran la opcién mas éptima segun la bibliografia
disponible, debido a su mayor biodisponibilidad,
complicaciones hemorragicas aceptablemente
bajas y vida media plasmatica més prolongada’.

La guia actualizada de la Western Trauma Associa-
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tion (WTA) recomienda las HBPM como eleccién
para la mayoria de los pacientes politraumatiza-
dos, empleando una dosis estandar de 40 mg por
via subcuténea dos veces al dia, debiendo admi-
nistrarse a los pacientes tan pronto como el riesgo
de sangrado sea bajo para evitar complicaciones,
preferiblemente dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la lesién’®. También las HBPM son el
agente de eleccién para la prevencién de TEV en
pacientes hospitalizados con fracturas de pelvis
y acetdbulo’"72 La guia mas relevante fue la del
ACCP de 20123, realizando recomendaciones Gra-
do 2C. Para traumatismos graves, que incluyen le-
siones cerebrales traumaticas, lesiones espinales
agudas y lesiones espinales traumaticas, sugirié
usar profilaxis de ETV, sobre la no profilaxis, con
HBPM, dosis bajas de HNF o profilaxis mecdnica,
preferiblemente con CNI. Para los pacientes con
alto riesgo de ETV, sugirié la adicion de profilaxis
mecanica a la profilaxis farmacolégica cuando no
estuviera contraindicado por una lesion en extre-
midades inferiores. Ademas, sugirié no implantar
un filtro de vena cava inferior para la prevencién
primaria de ETV, asi como no emplear la ecografia
rutinaria para descartar la presencia de trombos

venosos sin sospecha clinica.

Posteriormente, la guia de la ASH de 2019 reco-
mienda para pacientes que experimentan un
trauma mayor y tienen un riesgo de sangrado
bajo o moderado usar profilaxis farmacolégica
en lugar de no usarla, y en este supuesto, usar

HBPM o HNF. En el caso de que el paciente tenga
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un riesgo de sangrado alto, recomienda no usar

profilaxis farmacoloégica®.

El modelo de Caprini para predecir el riesgo de
ETV después de una cirugia ortopédica otorga
5 puntos a una fractura de extremidad inferior, ar-
troplastiaelectiva o politraumatismo’3.Este mode-
lo influye claramente nuestra practica asistencial,
ya que los datos publicados indican que el 76 %
de los traumatoélogos recomiendan la profilaxis
qguimica de l[aTVP en las fracturas de pie y tobillo,
aumentando al 86 % para las fracturas de tibia y
a mas del 95 % para todas las demds fracturas de
las extremidades inferiores, recomendando la an-
ticoagulacion farmacoldgica en el 38 % de las le-
siones aisladas de las extremidades superiores’.
Pese a que los pacientes sometidos a cirugia de
pie y tobillo pueden tener tasas de ETV inferiores
al 1 %, este riesgo es mayor en pacientes some-
tidos a cirugia de pie y tobillo por traumatismos,
llegando al 36 % de ETV en los casos en los que no
se utiliza profilaxis farmacolégica™. Actualmente
hay una tendencia a considerar la ausencia de
necesidad del empleo de profilaxis rutinaria para
el TEV en pacientes con fracturas aisladas de ex-
tremidad inferior que no requieren cirugia, em-
pleando esta Unicamente en casos de alto riesgo
por comorbilidades médicas importantes, activi-
dad fisica severamente limitada u otros factores
de riesgo tromboembdlico. No obstante, en pa-
cientes con fractura aislada de tibia o distal a esta,
un metaanalisis mostré que las HBPM reducen el

riesgo global de TVP (RR: 0,7)’¢ (Figuras 1y 2).
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TROMBOPROFILAXIS EN
CIRUGIA DEPORTIVA

En general, la incidencia de ETV en la cirugia de-
portiva es baja, aumentando su riesgo con la in-
movilizacidn y las restricciones a la carga para la
deambulacién. Por ello, algunos procedimien-
tos de extremidades inferiores pueden conside-
rarse asociados a un riesgo bajo’”’8, La decisidon
de implementar la profilaxis en cada contexto
especifico debe tener en cuenta el riesgo de ETV
en ausencia de profilaxis, los posibles efectos ad-

versos de tromboprofilaxis y el costo.

Los avances en las técnicas anestésicas, analgési-
cas y quirurgicas, especialmente en el dmbito de
la sanidad privada, hacen que cada vez sean mas
las intervenciones de lesiones deportivas que se
realizan en unidades de cirugia mayor ambulato-
ria (CMA), llegando a alcanzar el 50 % de la ciru-
gia reglada en paises de la Unién Europea y hasta
el 70 % en Estados Unidos, presentando Espafa,
segun las fuentes disponibles, una tendencia as-
cendente, con tasas que llegan hasta el 40 % de
las cirugias programadas’. Es importante tener
en mente que el objetivo de la CMA es conseguir
el maximo bienestar del paciente, disminuyendo
las complicaciones y maximizando la seguridad
del proceso. Pese a que generalmente en la CMA
se realizan técnicas quirdrgicas menos invasivas y
de menor duracién, lo que conlleva una convale-
cencia menor, cada vez se opera a pacientes con
mas edad y con mayor nimero de comorbilidades

asociadas, lo que supone la concurrencia de va-
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rios factores de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones, entre ellas las tromboembdlicas. La
falta de ingreso no significa que las complicacio-
nes potenciales asociadas no estén presentes; por
ello, deberemos identificar a los pacientes subsi-
diarios del desarrollo de estas complicaciones e
implementar los métodos adecuados disponibles

para disminuir la posibilidad de esta ocurrencia.

La preocupacion de los facultativos por la apa-
ricién de una complicacion tromboembdlica en
el periodo periquirdrgico en las unidades de ci-
rugia ambulatoria se explica por los cuadros po-
tencialmente graves, dificilmente reversibles, que
pueden acontecer, asi como por la dificultad del
diagndstico precoz en el entorno ambulatorio, al
no existir la presencia fisica de personal cualifica-
doy tratarse de una patologia con un diagnéstico
complejo per se en las fases incipientes. Por ello
puede conllevar posibles repercusiones legales,
siendo la ETV una de las enfermedades mas fre-
cuentemente implicadas en problemas de mala
practica médica y causa de litigios en Estados

Unidos®.

La artroscopia de rodilla es uno de los proce-
dimientos mas frecuentemente realizados en
nuestra especialidad, pudiendo con ella reali-
zarse, entre otras técnicas, reconstruccién de
ligamentos cruzados, tratamiento de menisco-
patias (meniscectomia, sutura o trasplante) y
manejo de defectos osteocondrales (fijacion,
perforacién o injertos), por lo que la duracién de
la intervencién y la agresidn quirdrgica son muy

variables, lo mismo que el postoperatorio nece-
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Figura 1. Radiografias simples anteroposterior y lateral de tobillo derecho mostrando fractura
transindesmal que se trata de manera conservadora con un vendaje enyesado en un paciente de
50 afos que no recibe tromboprofilaxis.

Figura 2. Tras 10 dias de inmovilizacion el paciente
comienza con cuadro de dolor costal. El estudio con
tomografia computarizada (A: coronal; B: axial; C: sagital)
de térax muestra tromboembolismo pulmonar agudo
bilateral (flechas).
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sarioy las condiciones médicas de cada paciente
intervenido. Al ser este uno de los procedimien-
tos quirdrgicos mas frecuentes, forzosamente
tienen que existir pacientes con riesgo elevado
de ETV. La incidencia de ETV sin profilaxis des-
pués de la artroscopia de rodilla varia del 0,2 %
al 18 %?®'. Dado que el numero de casos inclui-
dos en estas series es escaso y no homogéneo
en cuanto a antecedentes médicos y técnicas ar-
troscopicas realizadas, que los métodos de pro-
filaxis, sus dosis y duraciéon no son consistentes,
y que el método de deteccién de la complica-
cion y el momento de su realizacion respecto a
la cirugia es variable, no podemos inferir conclu-
siones practicas, lo cual conlleva una diversidad
en las pautas de tromboprofilaxis recomendadas

por los diferentes facultativos.

Un estudio multicéntrico de van Adrichem y co-
laboradores concluyé que la profilaxis con HBPM
durante ocho dias posteriores una artroscopia de
rodilla o durante la inmovilizacién tras una fractu-
ra de pie o tobillo no fue eficaz para la prevencién
de la tromboembolia venosa sintomatica, por lo
que no recomienda su empleo. No obstante, los
procedimientos realizados y las caracteristicas de
los pacientes seleccionados debilitan la potencia
estadistica del estudio y ello limita su extrapola-

cion a la poblacion general®,

Un metaandlisis publicado por Chapelle y colabo-
radores, que incluyé 14 estudios, indica la eficacia
de las HBPM en la prevencion de ETV en pacientes
con movilidad reducida en el entorno ortopédico

no mayor en comparacion con placebo o ninguin
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tratamiento, con una reduccién significativa del
68 % en el riesgo de ETV graves con HBPM (RR:
0,32; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,20-
0,51; p < 0,001), sin un aumento significativo del

riesgo de hemorragia mayor®.

Este escenario tan dispar ha llevado a algunos
autores a recomendar la quimioprofilaxis farma-
colégica tras cualquier procedimiento artros-
copico de rodilla**#*, Llama la atenciéon cémo el
mismo procedimiento conlleva una profilaxis di-
ferente entre los diversos paises. Como ejemplo,
la mayoria de los cirujanos alemanes utilizan anti-
coagulantes como tromboprofilaxis rutinaria tras

artroscopias ambulatorias de rodilla®>.

En 2012, el ACCP publicé sus ultimas recomen-
daciones para pacientes sometidos a artroscopia
de rodilla, considerando que no se necesita trom-
boprofilaxis en estos pacientes (Grado 2B), mas
alla de la movilizacién precoz, si no existen an-
tecedentes previos de ETV, al realizarse general-
mente en pacientes mas jovenes, que presentan
menos comorbilidades que los pacientes some-
tidos a artroplastias, y al tratarse de una técnica
menos agresiva, con menor tiempo de isquemiay
tiempo de inmovilizacién postoperatoria, eviden-
ciando una postura mas defensiva ante episodios
de sangrado y un menosprecio a los episodios
no sintomaticos?. Los autores de la guia ACCP de
2012 afirman que «se han basado en puntos im-
portantes para el paciente que incluyen la TVP y
la EP sintométicas, el sangrado y el fallecimiento,
mientras que la TVP asintomética identificada

mediante pruebas complementarias no se ha uti-
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lizado para las recomendaciones». Un problema
que debemos sefalar al mantener esa filosofia
es que los estudios de eficacia en el campo de la
tromboprofilaxis, debido a la escasa incidencia de
EP y muertes en los ensayos clinicos, presentan
una interpretacion estadistica dificil y pueden
conllevar erréneamente a equiparar eficacia clini-
ca. Una recomendacion de Grado 2B limita la ge-
neralizacion de la recomendacidn, ante la escasa
evidencia de las publicaciones disponibles. Por
ello, y ante publicaciones de cifras de incidencia
de ETV muy variables en pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla sin tromboprofilaxis, son
numerosos los cirujanos que no hacen caso a las
recomendaciones de la ultima edicién de la guia
ACCP. Ademas, una complicacion digna de men-
cionar en estos pacientes es la aparicion de un
sindrome postromboético, una secuela vascular
potencialmente limitante que frecuentemente se
infravalora en las publicaciones e incluye un es-
pectro de morbilidades, desde piernas cansadas a
Ulceras dolorosas. La aparicion de ETV asintoma-
tica estd claramente asociada a un riesgo mayor
para el desarrollo tardio de este sindrome® (Fi-

gura 3).

En Europa, la profilaxis farmacoldgica preferida 'y
empleada en la profilaxis quirdrgica de la ETV en
las artroscopias de rodilla son las HBPM, siendo
recomendadas por algunas guias. La guia NICE
no recomienda la tromboprofilaxis después de la
artroscopia de rodilla si la cirugia dura menos de
90 minutos y el paciente tiene un riesgo bajo, al
no asociarse con una reduccién de ETV sintoma-

tica, recomendando el empleo de HBPM durante
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dos semanas en caso de superar ese tiempo qui-
rargico'® Por el contrario, tras las artroscopias de
rodilla la Sociedad Francesa de Anestesia y Cuida-
dos Intensivos recomienda la profilaxis farmaco-

l6gica con HBPM?¥,

Pese a que algunos autores recomiendan no ad-
ministrar profilaxis, preferiblemente a la adminis-
tracion de profilaxis, en los pacientes sometidos
a artroscopia de rodilla sin un antecedente de
ETV, parece logico individualizar la profilaxis si
el paciente presenta factores de riesgo para el
desarrollo de esta complicacion. Debido a esta
circunstancia de ambigtiedad, se cre6 en Espafia un
grupo de expertos con la finalidad de realizar un con-
senso sobre tromboprofilaxis en CMA”®, para in-
tentar garantizar la maxima seguridad y eficacia a
los pacientes sometidos a intervenciones de CMA
con riesgo de ETV, dado que la tromboprofilaxis
puede aportar beneficios evidentes y objetiva-
bles, especialmente si se mejora la indicacion y
se aplica de la manera mas 6ptima en pacientes
que, por sus factores de riesgo personales o por
los propios del proceso quirurgico, fueran candi-
datos a presentar esta complicacion en el periodo
postoperatorio. El riesgo tromboembdlico de una
actuacién quirdrgica se basa en la asociacion del
riesgo propio de la cirugia (duracién, intensidad
de la agresién quirurgica, zona anatémica, etc.) y
el riesgo asociado a las caracteristicas fisioldgicas
(edad, peso, etc.) y patolégicas (inmovilidad, can-
cer, antecedentes de ETV, etc.) de los pacientes.
La combinacién de factores de riesgo quirdrgico
y personales permite clasificar a los pacientes

en dos grupos: sin riesgo de ETV, y por tanto sin
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Figura 3. Sindrome postrombotico en paciente intervenida de artroplastia bilateral de rodillas.

necesidad de tromboprofilaxis farmacoldgica, y
con riesgo de ETV, en cuyo caso se prescribe la
administracion de HBPM; este ultimo grupo se
subdivide en riesgo minimo, moderado y alto.
Los pacientes de bajo riesgo solo precisarian de
las habituales medidas de deambulacién precoz
y ejercicios isométricos; evidentemente, al no re-
cibir farmacos profilacticos, la posibilidad de he-
morragia como efecto secundario no se contem-
plaria. Los pacientes considerados de moderadoy
alto riesgo de ETV se beneficiarian de la adminis-
tracion de enoxaparina, a dosis de 20 0 40 mg/dia,
segun el riesgo, en base a su eficacia publicada en
la prevencion de la ETV en pacientes quirldrgicos
ambulatorios de moderado o alto riesgo, con un

bajo riesgo de complicaciones, la gran mayoria

menores, si se siguen los protocolos recomenda-
dos, con una adecuada relacién riesgo/beneficio

en la tromboprofilaxis (Tablas 1,2y 3).

La duracion de la tromboprofilaxis también es
fuente de debate, sin que haya un consenso cla-
ro en cuanto a su duracion exacta. Lo que estd
claro es que no existe ninguna evidencia a favor
de la tromboprofilaxis monodosis. En la mayo-
ria de estudios de tromboprofilaxis, esta se pro-
longa 7-10 dias o hasta la movilizacion total del
paciente, estando de acuerdo la mayoria de los
autores en que para que la profilaxis farmacoloégi-
ca sea eficaz debe realizarse como minimo duran-
te un periodo de 7 dias, administrando una dosis

de HBPM cada 24 horas®®®,

ACTUALIZACION DE RECOMENDACIONES SOBRE EL EMPLEO DE ENOXAPARINA EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
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Tabla 1. Riesgo segun patologia de base del paciente.

Nivel 1 (riesgo bajo) Nivel 2 (riesgo moderado) Nivel 3 (riesgo alto)

Edad < 40 anos Edad 40-60 arfos Edad > 60 anos

Embarazo Obesidad (IMC 35-50 kg/m?) Antecedentes de TVP o EP
Puerperio Inmovilizacién > 3 dias Neoplasia activa

Tratamiento con estrégenos o Cirugia ortopédica de miembros Superobesidad (IMC > 50 kg/m?)
anovulatorios inferiores

Insuficiencia cardiorrespiratoria | Sindrome mieloproliferativo
crénico
Venas varicosas Sindrome nefrético

Enfermedad inflamatoria intes- | Trombofilias clinicamente
tinal relevantes

Sobrepeso (IMC 25-35)
Abuso tabaco (> 30 cigarrillos/dia)

EP: embolia pulmonar; IMC: indice de masa corporal; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 2. Riesgo segun proceso quirurgico de cirugia ortopédica y traumatologia COT en cirugia mayor
ambulatoria.

Riesgo irrelevante Riesgo bajo Riesgo moderado
Cirugia de miembros superiores | Cirugia artroscépica (< 60 minutos) Cirugia artroscépica (> 60 minutos)
Cirugia del pie Sutura meniscal
Ligamentoplastia de rodilla
Cirugia del cartilago

Extraccién material sintesis
miembro inferior

Tabla 3. Propuestas de profilaxis segun factores de riesgo.

Factores de riesgo Factores de riesgo
quirdrgico personales Riesgo de ETV Propuesta de profilaxis

Bajo 1 Sin riesgo Solo medidas fisicas
Sin riesgo Solo medidas fisicas

Riesgo moderado + HBPM dosis moderada
Moderado Riesgo moderado + HBPM dosis moderada

Riesgo moderado + HBPM dosis moderada

Riesgo alto + HBPM dosis alta

No candidatos a CMA

CMA: cirugia mayor ambulatoria; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa: HBPM: heparina de bajo peso
molecular.
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La reconstruccidon artroscépica del ligamento
cruzado anterior (LCA) técnicamente se considera
menos traumatica que la realizacién de una artro-
plastia, pero mucho mds invasiva que una menis-
cectomia parcial, al tratarse de un procedimiento
mas largo, obligar a larealizacién de tineles 6seos
y conllevar un mayor reposo postoperatorio arti-
cular. Por ello, la posibilidad tedrica de aparicion
de una trombosis venosa a priori es mayor, aun
mas en pacientes mayores de 35 afos (p < 0,01) y
en mujeres (p < 0,05), por lo que algunos autores
consideran adecuado elempleo de HBPM entre 7y
20 dias en estos casos®. En un metaanalisis de
ocho ensayos clinicos aleatorizados®, se conclu-
y6 que las HBPM tenian eficacia en la prevencién
de TEV (RR: 0,22; IC del 95 %: 0,06-0,73; p = 0,01)
para los pacientes que se sometieron a recons-
truccién del LCAy no aumentaron el riesgo de he-
morragia (RR: 1,12; IC del 95 %: 0,72-1,74). En un
ensayo clinico se comparé el empleo de enoxapa-
rina 40 mg una vez al dia frente a placebo para la
reconstruccion artroscopica del LCA confirmando
TVP mediante venografia por resonancia magnética
al final del periodo de estudio. Se detectaron 2 TVP
(2,8 %) en el grupo de enoxaparina frente a 28 (41,2
%) en el grupo de placebo, incluida 1 TVP proximal
(1,4 %) en el grupo de enoxaparina frente a 6 (8,8
%) en el grupo de placebo, sin producirse eventos

hemorragicos en ninguno de los dos grupos*.

La guia europea sobre profilaxis perioperatoria del
tromboembolismo venoso publicada en 2018, en
su capitulo de cirugia ambulatoria insiste en que las
recomendaciones para la tromboprofilaxis deben

adaptarse a partir de la evaluacién de los factores de
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riesgo tanto personales como relacionados con el
procedimiento. Para los pacientes que se someten a
un procedimiento de bajoriesgo sinfactores deriesgo
adicionales, recomienda Unicamente medidas gene-
rales de tromboprofilaxis (deambulacion temprana,
hidratacién 6ptima) (Grado 1B). Para los pacientes so-
metidos a un procedimiento de bajo riesgo con facto-
res de riesgo adicionales, o un procedimiento de alto
riesgo sin factores de riesgo adicionales, recomienda
medidas generales de tromboprofilaxis (Grado 1B) y
sugiere la administracion de profilaxis farmacoldgica
con HBPM (Grado 2B). Para pacientes sometidos a un
procedimiento de alto riesgo con factores de riesgo
adicionales, recomienda medidas generales de trom-
boprofilaxis (Grado 1B) y profilaxis farmacoldgica con
HBPM sobre otros farmacos (Grado 1B), y sugiere me-
didas mecanicas especificas en caso de aumento del
riesgo de hemorragia (Grado 2C). La profilaxis farma-
colégica debe durar un minimo de 7 dias (Grado 1B)
y en casos especificos de procedimientos de alto ries-
go, la tromboprofilaxis podria extenderse por hasta 4

semanas (Grado 2B)".

En una revision sistematica, el riesgo estimado
en pacientes sometidos a artroscopia de cadera
fue del 2 %, asociando mayor incidencia pacien-
tes fumadores, diabéticos, con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), mayor edad,
obesidad, antecedentes de trauma, traccién
intraoperatoria prolongada o inmovilizacién
postoperatoria prolongada®'. De manera similar,
para la reparacion de avulsiones de los isquioti-
biales se publicé una incidencia del 0,5 %°2 En
estos supuestos se debe considerar el empleo de

HBPM.
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La incidencia de eventos tromboembdlicos en la
cirugia artroscopica de tobillo varia entre el 0 % y
el 1 %, aunque son pocos los estudios que la de-
tallan, por lo cual las recomendaciones generales
deben individualizarse, empledndose las HBPM
en pacientes con antecedentes médicos que au-

menten excepcionalmente su riesgo®.

Para las osteotomias alineadoras alrededor de
la rodilla, el riesgo de ETV varia en un amplio
rango entre el 2,4 %y el 41 %*. Actualmente,
tampoco existe consenso con respecto a la
tromboprofilaxis adecuada en estos pacientes.
Sin embargo, dada la necesidad de una limita-
cién de la carga para la deambulacion, es re-
comendable considerar la administracion de
profilaxis de TEV con HBPM en esta poblacién

de pacientes.

TROMBOPROFILAXIS EN
PATOLOGIA DEL RAQUIS

En cirugia del raquis, se consideran procedimientos
de alto riesgo para ETV los que se realizan por neo-
plasias, traumatismos o infecciones, al asociar una
tendencia a la hipercoagulabilidad®. Igualmente, el
riesgo aumenta ante una menor movilidad, previsi-
ble si hay déficit neuroldgico o si se precisa ingreso
en unidad de criticos, artrodesis de varios niveles,
abordaje anterior, doble abordaje o cirugia en dos
tiempos®. En estos pacientes se recomienda el em-

pleo de HBPM?’,
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TROMBOPROFILAXIS EN CIRUGIA
DEL MIEMBRO SUPERIOR

La artroscopia de hombro, la artroplastia de hom-
bro no relacionada con fracturas y las interven-
ciones quirurgicas del codo presentan un escaso
riesgo de ETV. Sin embargo, las intervenciones
quirargicas de hombro motivadas por fracturas si
presentan un riesgo importante de ETV, con tasas
que van desde el 0,51 % hasta el 5,1 %%, por lo
que en pacientes sometidos a osteosintesis o ar-
troplastias por fracturas se recomienda el empleo
de HBPM, especialmente en pacientes sometidos
a anestesia general durante un tiempo de mas
de 90 minutos, con riesgo elevado por sus ante-
cedentes médicos o en los que la deambulacién

precoz postoperatoria se vea comprometida®1%,

Referente a los pacientes sometidos a reparacién
artroscopica del manguito rotador, en ausencia
de literatura que oriente una recomendacion cla-
ra, muchos autores recomiendan Unicamente el
empleo de compresion mecanica intraoperatoria
y movilizacién precoz. Por supuesto, los pacien-
tes también deben estratificarse por riesgo y, si
se consideran de alto riesgo debido a otras afec-
ciones médicas, se debe considerar agregar qui-
mioprofilaxis de ETV. En las publicaciones, la inci-
dencia de ETV después de cirugia artroscépica de
hombro y reparacién artroscépica del manguito
rotador es muy baja, del 0,3 %, manifestandose
con una media de 11,5 dias después de la opera-
cion', pero es una incidencia elevada en compa-

racion con la poblacion general no quirdrgica. Se
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han establecido unos factores de riesgo de ETV
después de reparacion artroscépica del manguito
rotador, entre los que se incluyen sexo masculino,
indice de masa corporal > 30 kg/m?, puntuacién lll
o IV de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), duracién de la cirugia mayor de 80 minutos,
trastorno hemorragico, disnea, enfermedad car-
diaca, diabetes mellitus y artritis reumatoide’''%,
Estos factores de riesgo podrian usarse para iden-
tificar a los pacientes de mayor riesgo que podrian

beneficiarse de una profilaxis mas agresiva.

Las recomendaciones sobre tromboprofilaxis en las
cirugias de mano y muieca generalmente se ba-
san en consensos de opiniones entre expertos. En
esta linea, la British Society for Surgery of the Hand
(BSSH) recomienda la profilaxis mecanica para ca-
sos intervenidos bajo anestesia general, que duren
mas de 90 minutos y/o en pacientes con al menos
un factor de riesgo de ETV, asi como considerar la
profilaxis farmacoldgica, con HBPM, en pacientes
sometidos a mas de 90 minutos de anestesia ge-
neral con mas de un factor de riesgo, inmovilidad
prolongada, técnica microquirdrgica o cirugia de

reimplante’,

TROMBOPROFILAXIS EN
CIRUGIA DE PIE Y TOBILLO

Clasicamente se ha pensado que la tasa de ETV
postoperatoria tiene una influencia anatomica y

aumenta progresivamente cuando ascendemos
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desde el antepié al retropié, al tobillo y a la parte
inferior de la pierna. Pese a que no hay datos sufi-
cientes para identificar los procedimientos quirur-
gicos de pie y tobillo con mayor riesgo para el de-
sarrollo de ETV postoperatoria, ciertas lesiones,
como la rotura del tendén de Aquiles, tratadas
tanto de manera conservadora como quirurgi-
ca, presentan tasas mas altas (entre el 0,4 % y el
34 9%'51%7) pudiéndose relacionar con un retor-
no venoso deficiente al limitarse la carga e in-
movilizar el tobillo. Ademas, factores de riesgo
especificos del paciente (> 50 afios, descarga e
inmovilizacion con férula, indice de comorbilidad
de Charlson > 2, venas varicosas, antecedente de
ETV, trastorno de hipercoagulabilidad y enferme-
dades reuméaticas'®) pueden ayudarnos a identi-
ficar a los pacientes que se beneficiaran de una

tromboprofilaxis mas activa con HBPM.

Lamentablemente, las guias disponibles nos
orientan poco en estos pacientes. La American
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) ha
declarado que no hay datos suficientes para re-
comendar a favor o en contra del uso de la profi-
laxis de rutina para ETV después de la cirugia.
La ACCP no recomienda el uso de quimioprofi-
laxis tras la cirugia de pie y tobillo®. Por el con-
trario, la guia NICE recomienda que los cirujanos
usen quimioprofilaxis después de procedimien-
tos de extremidades inferiores que no sean ar-
troplastias o fracturas de cadera cuando los pa-
cientes presenten uno o mas factores de riesgo
(antecedentes personales o familiares de ETV,
> 60 anos, intervenciones con duraciéon > 60 mi-

nutos o indice de masa corporal > 30 kg/m?)'°.
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Cuando inmovilizamos y restringimos la carga
de una extremidad a menos del 50 % introduci-
mos un factor de riesgo independiente de ETV,
al disminuir el retorno venoso por la inmovilidad
y la posicién estatica del miembro™'. Una revi-
sién Cochrane revisé la profilaxis con HBPM de
3.680 pacientes con inmovilizacién de miem-
bros inferiores, concluyendo que la profilaxis con
HBPM redujo significativamente la incidencia de
ETV en pacientes que requerian inmovilizacion
de las extremidades inferiores'™. Por ello, en pa-
cientes con antecedentes de ETV o alto riesgo,
tanto en cirugia electiva como en patologia trau-
matica, se recomienda considerar el empleo de
dosis profilacticas de HBPM hasta el inicio de la

carga del miembro intervenido.

TROMBOPROFILAXIS EN
CIRUGIA ONCOLOGICA

Los pacientes sometidos a cirugia de sarcomas
tienen un alto riesgo de TEV. Los pacientes deben
recibir quimioprofilaxis farmacolégica, pudiendo
combinarla con métodos mecanicos, siendo las

HBPM las mas empleadas en los estudios''.
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En los casos de cirugia ante enfermedad metastasica
Osea se presenta un alto riesgo de desarrollar TEV, de-
bido a la edad y a las comorbilidades, asi como por el
tipoy la duracién de estas cirugias. Por ello, en ausencia
de contraindicaciones, deberia emplearse tromboprofi-
laxis. Lamentablemente no se dispone de evidencia su-
ficiente para hacer recomendaciones especificas para el
tipo de tromboprofilaxis mas adecuado. Las HBPM han
demostrado una eficacia y una seguridad comparables
con el uso de ACOD en pacientes con cancer y TEV, aso-
ciando las HBPM con tasas mas bajas de hemorragia
en comparacion con los ACOD™. Un metaanalisis que
comparé HBPM con ACOD en este escenario mostré
una reduccién significativa en los eventos de TEV recu-
rrentes con HBPM (RR: 0,52; IC del 95 %: 0,36-0,74) y no
con ACOD (RR: 0,66; IC del 95 %: 0,39-1,11)"".

TROMBOPROFILAXIS EN
ORTOPEDIA INFANTIL

El riesgo global de ETV en la poblacién pediatrica
menor de 13 aflos sometida a cirugia ortopédica
es bajo. Unicamente pacientes adolescentes, con
trombofilias hereditarias, infecciones graves o
vias venosas centrales se beneficiarian de los mé-
todos de tromboprofilaxis tras el uso de modelos

de estratificacion de riesgo de ETV'.
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