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Cambio de paradigma en la tromboprofilaxis
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Ana Castel Oniate (Unidad de Cirugia de Cadera, Hospital Universitario Principe de
Asturias, Madrid)

Oliver Marin Peiia (Unidad de Cirugia de Cadera, Hospital Universitario Infanta
Leonor, Madrid)

La enfermedad tromboembdlica es una complicacién poco frecuente pero representa una preocupa-

cién constante para el cirujano ortopédico por sus fatales consecuencias.

Durante los Gltimos 50 afios se han utilizado diferentes fdrmacos para la profilaxis de la enfermedad
tromboembélica en nuestra especialidad. La aparicién de las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) relegé a un segundo plano a la heparina sédica, y al menos en Europa, a otros farmacos
como la warfarina. Aunque las HBPM han demostrado ser eficaces y seguras, la falta de adherencia
al tratamiento por su administracién subcutdnea hacen que sea necesario valorar otras alternativas.
Con la aparicién de los nuevos anticoagulantes orales de accién directa, encontramos tratamientos
de administracién oral con alta adherencia. Como inconvenientes principales, el aumento de compli-

caciones hemorrdgicas, su dificil reversién ante un sangrado importante y su alto coste.

Es paraddjico que a pesar de las miltiples alternativas de prevencién farmacolégica que existen en
el mercado, no hemos conseguido reducir la tasa de tromboembolismo pulmonar fatal en los dltimos
15 afos'. Recientemente en el Consenso Internacional de tromboembolismo venoso (ICM-VTE), se
ha demostrado la ausencia de evidencia en la reduccién del riesgo de tromboembolismo pulmonar
fatal con ningln tratamiento preventivo (https://icmphilly.com/vte-7 1-is-administration-of-any-vte-pro-
phylaxis-effective-in-reducing-the-risk-of-fatal-pe/). Por tanto, todos los cirujanos ortopédicos que rea-
lizan intervenciones con riesgo tromboembdlico en el dmbito de la Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia, debemos asumir que alguno de nuestros pacientes puede padecer un evento tromboembdlico

pulmonar fatal en algdn momento.

Ya en la Grecia de Hipécrates se utilizaba la corteza del sauce blanco, rica en salicilina, para el
tratamiento de la fiebre y el dolor. Durante la Edad Media, la corteza del sauce cayé en desuso
frente al opio y la mandrdgora, y no serd hasta el siglo XVIII, cuando quimicos alemanes y franceses
retomaron la investigacién en este fdrmaco, pero los efectos secundarios gastrointestinales lo hacian

un fdrmaco poco seguro. Fue el cientifico alemdn Felix Hoffman quien en 1897 consiguié la sintesis



de la forma pura y estable del écido acetil salicilico, buscando un remedio los terribles dolores que
sufria su padre, provocados por el “reumatismo crénico” que padecia. Fue patentada y presentada
por Bayer con el nombre que todos conocemos: Aspirina. Desde entonces, su éxito fue indudable.
Fue uno de los fdrmacos mds utilizados en la Primera Guerra Mundial y en 1950 entré en el libro
“Guiness de los Records” por ser el analgésico mds vendido en el mundo. También formé parte
de los trece fdrmacos del botiquin del Apolo 13y, en 1982, el Profesor John Vane gané el premio

Nobel por el descubrimiento de su mecanismo de accién inhibiendo la sintesis de prostaglandinas.

Todos conocemos las bonanzas de la Aspirina como antipirético, como analgésico, e incluso como
antitrombético arterial, pero ha sido en los Gltimos afos cuando ha adquirido un gran protagonis-
mo en la tromboprofilaxis venosa en nuestra especialidad. Este dato es especialmente llamativo en
la artroplastia electiva de cadera y rodilla asi como en la fractura de cadera. Numerosos trabajos
han demostrado que la Aspirina es un fdrmaco al menos tan eficaz y seguro en la fromboprofilaxis
como los potentes fdrmacos actuales, bien tolerado dada su administracién oral y mds barata que
los demds fadrmacos disponibles?345¢, Esto le confiere unas caracteristicas nicas que hacen que sea
una opcién candidata a convertirse en el “patrdn oro” de la tromboprofilaxis en los préximos afios.
A pesar de que en E.E.U.U. se lleva utilizando desde hace varias décadas, en Espafia este cambio
de paradigma puede suponer una auténtica revolucién. Sin embrago, debemos ser conscientes que
cualquier cambio de paradigma debe ser progresivo, especialmente si tiene una implicacién medi-
colegal importante. Las guias internacionales de instituciones como NICE, CHEST O AAOS avalan
el uso de Aspirina incluso con pautas cortas de 14 dias en artroplastia primaria de rodilla (NICE
2021). En cuanto a la dosis adecuada de Aspirina, el mayor nimero de estudios se han realizado
en artroplastia primaria de cadera y rodilla, considerandose que una dosis baja de 81-100 mg 2
veces al dia es tan eficaz como la administracién de la misma a dosis altas”-#91%11. Este hecho tam-
bién favorece la tolerancia del paciente al farmaco, ya que muchos de nuestros pacientes ya toman
Aspirina a estas dosis como tratamiento basal. La presencia de sangrados postquirdrgicos asociados
a fdrmacos potentes en tromboprofilaxis, se reducen con el uso de Aspirina, y con ello se podrian

reducir las tasas de infecciones asociadas a estos sangrados postoperatorios' 12,

La asociacién de la Aspirina con las medidas mecénicas, especialmente con las medidas mecénicas
de compresién intermitente, parece ser la combinacién mds segura en la fromboprofilaxis actualmen-
te'415. En nuestra opinién, la aspirina ha venido para quedarse entre las opciones farmacolégicas
en la romboprofilaxis en nuestra especialidad, si bien es cierto que la gran mayoria de los estudios
estén realizados en artroplastia primaria de cadera y rodilla, asi como en fracturas de cadera, por
lo que adn queda por delimitar el papel de la Aspirina en las demds dreas de la traumatologia y la

cirugia ortopédica.

Recientemente se ha publicado el Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-



VTE)'®, liderado por el Dr. Javad Parvizi, y en el que Espafia ha tenido un papel relevante con 19

traumatdlogos, siendo el cuarto pais més participativo.

La SECOT ha desarrollado la nueva guia de tfromboprofilaxis de nuestra sociedad introduciendo es-
tas nuevas tendencias. La Aspirina y las medidas mecdnicas se convierten en una opcién de primera
linea, especialmente en artroplastia primaria de cadera y rodilla. En esta nueva versién se realizan
recomendaciones actualizadas de la tromboprofilaxis en cirugia del pie y tobillo, artroscopia, miem-

bro superior, raquis, fracturas del pelvis y cadera, y artroplastia de cadera y rodilla.
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1. Factores de Riesgo de la enfermedad
tromboembdélica en traumatologia y
Cirugia Ortopédica

Marta Garcia Sanchez. Medicina Interna. Hospital Universitario Principe de Asturias.
Miguel Vacas Cordoba. Medicina Interna. Hospital Universitario Principe de Asturias.

La enfermedad tromboembdélica venosa (ETEV) representa un grave problema de salud piblica en
todo el mundo, con una incidencia de 1-2 nuevos casos / 1.000 personas al afo en la poblacién
general y una mortalidad del 1-5 %'3. Es una causa importante de morbilidad y mortalidad en los
pacientes hospitalizados, suponiendo un alto coste y consumo de recursos, por lo que su prevencién

es de gran importancia.

La ETEV, que incluye tanto la trombosis venosa profunda (TVP) como la tromboembolia pulmonar
(TEP), es una complicacién frecuente y grave entre los pacientes que son sometidos a todo tipo
de intervenciones quirirgicas, en especial a la cirugia ortopédica de alto riesgo (artroplastia de
cadera o de rodilla y fractura de cadera)*®. De hecho, la cirugia ortopédica es el principal factor
de riesgo quirdrgico para desarrollar ETEV. Los datos del RIETE (Registro Informatizado sobre la
Enfermedad Tromboembdlica en Espafia) muestran que el 14% de todos los casos de ETEV sintfomdética
diagnosticados en nuestro pais ocurren en pacientes postoperatorios durante el primer mes tras la

cirugia’.

Teniendo esto en cuenta, es importante hacer una valoracién de todos los pacientes para identificar a
aquellos con un riesgo elevado de sufrir ETEV, asi como a los que tienen factores de riesgo de sangrado
mayor, considerando éste como sangrado de érgano vital o asociado a sindrome compartimental,
hemorragia extraquirirgica que produce caida de la hemoglobina >2 g/dL o precisa transfusién
de dos o mds hemoconcentrados, o sangrado en el lecho quirirgico (asociado a inestabilidad
hemodindmica, infeccién, que requiere reintervencién y/o prolonga la hospitalizacién)®. Se debe
llevar a cabo una evaluacién individualizada del riesgo antes de iniciar un tratamiento farmacolégico
tromboprofilactico, para asegurarse de que el riesgo de sangrado no supera el riesgo de desarrollar
ETEV, y asi evitar complicaciones. En pacientes en los que la probabilidad de padecer una trombosis
sea mayor que la de sufrir un sangrado no debe retrasarse la tromboprofilaxis, y dicho riesgo debe

reevaluarse cada vez que la situacién clinica del paciente varie.

. .



GUIA SECOT DE TROMBOPROFILAXIS
2023

Se han descrito numerosos factores de riesgo que predisponen al sujeto a padecer un evento
trombdtico, los cuales pueden ser o bien relacionados con el paciente, o bien relacionados con el
propio procedimiento quirdrgico. En muchos casos se presentan varios factores de riesgo de forma
concomitante, y el riesgo es acumulativo. Del adecuado conocimiento de todos ellos depende la

aplicacién de una profilaxis efectiva.

1. Factores de riesgo relacionados con el paciente:
o Factores de riesgo genéticos (trombofilias hereditarias): el término trombofilia se utiliza
para describir una alteracién en la hemostasia ligada a la presencia de factores genéticos o
adquiridos que condiciona una predisposicién para desencadenar un evento tromboembélico.

Las trombofilias hereditarias mds relevantes son las siguientes:

® Factor V Leiden (resistencia a la proteina C activada).

® Mutacién del gen de la protrombina (mutacién 20210A).
e Déficit de antitrombina lIl.

e Déficit de proteina C.

e Déficit de proteina S.

Las causas mds frecuentes de un estado de hipercoagulabilidad heredado son la mutacién del
factor V Leiden y la mutacién del gen de la protrombina, que representan conjuntamente el
50-60% de los casos. Las deficiencias de proteina C, proteina S y antitrombina Ill explican la

mayoria de casos restantes.

Tabla 1. Prevalencia de las trombofilias hereditarias y riesgo asociado de ETEV?!”

Trombofilias hereditarias Prevalencia (%) en la|Prevalencia (%) en|Riesgo relativo

poblacién general pacientes con ETEV primer  episodio

ETEV
Factor V Leiden (resistencia a la 45 12-18 4-5

proteina C activada)

Mutacién G20210A del gen de la 2 58 3-4

protrombina

Deficiencia de proteina C 0,2-0,5 2-5 7

Deficiencia de antitrombina 0,02-0,2 1-7 16

Deficiencia de proteina S 0,03-0,1 1 5

Sin defecto conocido 85 65 0,01
11
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o Factores de riesgo adquiridos: son aquellos procesos o situaciones que predisponen al

paciente a desarrollar trombosis. Se pueden subdividir en dos grupos:

® Dependientes del paciente: edad, hipertensién arterial, obesidad, venas varicosas,
antecedente de ETEV o neoplasia previa, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

o consumo de anticonceptivos orales, entre otros muchos.

® Dependientes de la situacién clinica: encamamiento prolongado (por politraumatismo, lesién
medular aguda, neoplasia avanzada, accidente cerebrovascular agudo), insuficiencia
cardiaca, infarto agudo de miocardio (IAM), embarazo, puerperio, sindrome antifosfolipido,

sindrome nefrético, shock o enfermedades mieloproliferativas, entre ofras.

2. Factores de riesgo relacionados con la intervencién quirdrgica: duracién del procedimiento (se
considera una intervencién prolongada aquella en la que el tiempo total de anestesia general es
mayor de 90 minutos o 60 minutos si la cirugia es de pelvis o miembro inferior), técnica quirtrgica
utilizada, tipo de abordaije, tipo de anestesia empleada (menor en anestesia raquidea, epidural
o bloqueo de plexo), pérdida hemdtica significativa (>3 g/dl), canalizacién de vias venosas

centrales, tiempo transcurrido desde el traumatismo hasta la cirugia, etc.

Todos estos factores se pueden estratificar, a su vez, por distintos niveles de riesgo: riesgo alto (OR
>10), riesgo intermedio (OR 2-9) y bajo riesgo (OR <2).
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a enfermedad tromboembdlica venosa.

Factores de riesgo fuertes (OR > 10)

® Fractura de cadera o extremidad inferior

* Artroplastia de cadera o rodilla

e Cirugia mayor (sobre todo abdominal, pélvica o neuroquirirgica)

® Politraumatismo

® Lesién de médula espinal

® Hospitalizacién en los 3 meses previos por insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio (IAM), fibrilacién
auricular o flutter auricular

* Antecedente previo de enfermedad tromboembélica venosa

Factores de riesgo moderados (OR 2-9)

* Cirugia artroscépica de rodilla

* Neoplasias (mayor riesgo si enfermedad avanzada - metdstasis - y en cdncer de pulmén, pdncreas, gastrointestinal,
renal, prostdtico, cerebral, Gtero, ovario y neoplasias hematoldgicas)'®

e |nsuficiencia cardiaca congestiva o insuficiencia respiratoria

® Infecciones (neumonia, infeccién del tracto urinario y VIH) y sepsis

® Accidente cerebrovascular con paresia/plejia de extremidades

® Enfermedad inflamatoria intestinal

® Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, enfermedad de Behget...)

® Trombosis venosa superficial

e Trombofilia (factor V Leiden, mutacién del gen de la protrombina, deficiencia de antitrombina Ill, deficiencia de
proteina C, deficiencia de proteina S, disfibrinogenemia, hiperhomocisteinemia, sindrome antifosfolipido)

® Puerperio

® Quimioterapia

e Catéteres o dispositivos venosos centrales

® Transfusién de sangre

® Fdrmacos: anticonceptivos orales basados en estrégenos, terapia hormonal sustitutiva, agentes estimulantes de la
eritropoyesis, tamoxifeno

Factores de riesgo débiles (OR <2)

® Edad avanzada (especialmente > 60 afios)

* Hipertensién arterial

* Diabetes mellitus

* Hiperlipemia

® Obesidad (IMC > 30 kg/m?

® Venas varicosas e insuficiencia venosa crénica

® Embarazo (mayor riesgo durante el tercer trimestre)

e Cirugia laparoscépica y cirugia menor

® Reposo en cama durante mds de 3 dias

e Inmovilizacién por viajes prolongados en coche o avién (>6-8 horas)
e Otros: enfermedades mieloproliferativas crénicas (policitemia vera, trombocitemia esencial), sindrome nefrético,

hemoglobinuria paroxistica nocturna
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Tabla 3. Riesgo de ETEV seguin los diferentes tipos de cirugia.

Riesgo de ETEV Intervencién quirdrgica

Riesgo alto de ETEV * Artroplastia de grandes articulaciones (cadera
y rodilla)

* Fractura de cadera

® Fractura de pelvis

e Cirugia de columna con lesién neurolégica

e Traumatismo grave

e Ofros: retraso > 48 horas de la cirugia
traumatolégica de extremidades inferiores,
cirugias que precisan fresado endomedular y/o
cemento

Riesgo moderado de ETEV e Artroscopia terapéutica de extremidades
inferiores

e Cirugia de columna sin afeccién neurolégica
e Cirugia con anestesia general y duracién >
60 minutos

Riesgo bajo de ETEV * Fractura de pie y tobillo
e Cirugia de tibia, hombro y codo
® Inmovilizacién con yeso
* Artroscopia diagndstica
e Cirugia de hernia discal

Tabla 4. Factores de riesgo de sangrado'??!

Factores generales

® Hemorragia activa
e Trastornos de la coagulacién congénitos/adquiridos no tratados

e Uso concomitante de anticoagulantes, antiplaquetarios o tromboliticos, o farmacos que favorecen el
sangrado (AINEs)

* Insuficiencia hepdtica grave (INR>1.5, Bilirrubina >2 mg/dl o GOT, GPT o fosfatasa alcalina > 3 veces
el limite normal)

e |nsuficiencia renal grave (CICr<30 ml/min)

® |ctus agudo

® Trombopenia< 75 x 107/I

* Hipertensién arterial no controlada (sistélica > 200 mmHg o diastélica >120 mmHg)

* Sangrado previo mayor

Factores en pacientes traumatoldgicos

® Puncién lumbar, anestesia espinal o epidural en las primeras 12 horas tras la administracién de HBPM o
si se administra la HBPM en las primeras é horas tras la técnica

e Diseccion quirGrgica agresiva

e Cirugia de revisién

* Antecedente de sangrado intraquirdrgico de dificil control

* Sangrado intraquirirgico en el propio procedimiento dificil de controlar

® Hemorragia intracraneal

® Lesiones medulares asociadas con hematomas periespinales
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la escala de Caprini es la més utilizada para la estratificaciéon del riesgo de enfermedad
tromboembélica tanto en pacientes quirirgicos como no quirdrgicos y se ha empleado para dirigir
el tratamiento tromboprofiléctico y asi disminuir la incidencia de trombosis venosa profunda y

tromboembolia pulmonar.

Esta escala sélo es valorable si todos los datos son recogidos correctamente, fundamentalmente la
historia personal y familiar de eventos trombéticos. Es una herramienta dindmica, que requiere la
reevaluacién del paciente en el postoperatorio ante la posibilidad de aparicién de nuevos factores

de riesgo que incrementarian la puntuacién y por lo tanto el riesgo de ETEV.

Inicialmente esta escala no estaba validada para pacientes traumatolégicos. He et al. concluyen en su
estudio que la escala Caprini tiene buena prediccién y discriminacién en pacientes traumatolégicos,
pero su punto de corte es inconsistente con ofras enfermedades por lo que deberia llevarse a cabo
una estratificacién de riesgo de ETEV especifica para pacientes traumatolégicos?2.

Segun Krauss ES et al., en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera o rodilla una puntuacién
de 10 o mds se considera de alto riesgo, mientras que una puntuacién menor de 10 se considera de
bajo riesgo?. Los pacientes de alto riesgo intervenidos de artroplastia de cadera recibian apixaban
2,5 mg dos dosis diarias durante 35 dias y los intervenidos de artroplastia de rodilla la misma pauta
durante 12 dias, y posteriormente 81 mg de aspirina con cubierta entérica dos veces al dia durante
cuatro semanas mds. Los pacientes de bajo riesgo intervenidos tanto de cadera como de rodilla

recibian 81 mg de aspirina con cubierta entérica dos dosis diarias durante seis semanas?4.

Luksameearunothai, K et al. han empleado la escala de Caprini para valorar el riesgo prequirirgico
de TVP en pacientes ancianos con fractura de cadera. En caso de una puntuacién de 12 o mdés se
recomienda la realizacién de ecografia doppler previa a la intervencién quirdrgica?.

Saragas NP et al. consideran riesgo elevado con una puntuacién de é o mds en cirugias de pie

y tobillo, si bien se necesitarian estudios clinicos prospectivos randomizados para validar dicha

consideracién?®.
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Tabla 5. Escala de riesgo de Caprini?’

1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 5 PUNTOS

oEdad 41 60 afios eEdad 61-74 afos eEdad >75 afios «ACV (<1 mes)
» Cirugia menor (duracién menor| [eIntervencién artroscépica *Antecedente de ETV e Artroplastia articular de
de 45 min) «Cirugia mayor abierta (>45 min)| |sAntecedente familiar de ETV cadera o rodilla
°IMC >25 kg/m2 eIntervencién laparoscépica (>45| |*Neoplasia maligna o quimio- eFractura de los huesos de la
oEdema en los miembros min) terapia pelvis, fémur o tibia
inferiores «Neoplasia maligna oDéficit de antitrombina, de politraumatismo
» Varices en los miembros eEncamamiento (>72 h) proteina C o de proteina S elesién aguda de la médula
inferiores elnmovilizacién de la extremidad | |*Portador del factor V Leiden espinal (<1 mes)
«Embarazo o puerperio (1mes) con escayola (< 1 mes) mutacién G20210A del gen
» Antecedente de abortos no «Catéter venoso central (< 1 mes) | | de la protrombina
explicados o repetidos (mds eAnticoagulante lGpico
de 3) *Anticuerpos anticardiolipina
» Anticoncepcién oral o terapia *Anticuerpos contra p2 glico-
hormonal sustitutiva proteina
sepsis (<1 mes) eTrombocitopenia inducida por
»Neumopatia grave, incluida heparina
neumonia (<1 mes) *Otra trombofilia congénita o
o Alteraciones funcionales de los adquirida
pulmones
e Infarto agudo de miocardio
diagnéstico o agudizacién de
la insuficiencia cardiaca (<1
mes)
» Antecedente de enfermedad
intestinal inflamatoria
e Enfermo en tratamiento
conservador, encamado
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El riesgo individual de trombosis y sus complicaciones nunca ha sido tan importante como durante
la pandemia por coronavirus. Datos preliminares sugieren que en pacientes que precisan cirugia
urgente con infeccién asinfomdtica por coronavirus se deben sumar 2 puntos, 3 puntos si existe sin-

tomatologia y 5 puntos si el paciente presenta dimero-D elevado?.

Lorenzo A. et al han publicado una escala de Caprini modificada para pacientes COVID-19 segin

la cual se afiade puntuacién segin la gravedad de la enfermedad, aunque se necesitan més estudios

para determinar si existe beneficio clinico al usar la escala Caprini COVID-19 modificada?’.

1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 5 PUNTOS
COVID-19 COVID-19 en- COVID-19 enfermedcd COVID-19 critico
asinfomdtico fermedad leve/ grave Linfocitopenia

d d o Infocl 1
:ansct)oljlr: ¢ e Proteina C reactiva <800 x 1076/L
(PCR) > 150 mg/L e L6 > 40 pg/mlL
e Dimero D >1.500 ® Plaquetas entre O
ng/ml -50 x 109/L
e Ferritina >1.000 ng/ * lactato deshidro-
ml genasa (LDH) >
* linfocitopenia >1.0 x 283 U/L
1076/L

IL-6 > 40 pg/mlL
Plaquetas entre 50 -
100 x 109/L

® lactato deshidroge-
nasa (LDH) 245 a
283 U/L
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2. Tipos de Profilaxis Tromboembodélica
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Jose Maria Barbero Allende. Servicio de Medicina Interna Hospital Universitario
Principe de Asturias. Madrid.

PROFILAXIS FARMACOLOGICA
Antiagregantes

El &cido acetilsalicilico (AAS) es un inhibidor de la cicloxigenasa-1 plaquetaria que inhibe
irreversiblemente su agregacién. Es superior a placebo en la prevencién del TEV, pero en varios
estudios en los que se ensayd, los resultados eran inferiores a los anticoagulantes’, por lo que, hasta
ahora, en la mayoria de guias clinicas se habia considerado una opcién de segunda linea?. Sin
embargo, en dos metandlisis se observé una incidencia similar de TEV en pacientes que recibieron AAS
respecto a los que recibian anticoagulantes, con menor incidencia de sangrado. Al analizar por tipo
de cirugia, existia una tendencia, estadisticamente no significativa, favorable a los anticoagulantes
en la cirugia de fractura de cadera (con menor tasa de hemorragias en los pacientes con AAS),
mientras que en las artroplastias programadas de cadera y rodilla no existian diferencias®#. Estos
resultados fueron confirmados por un ensayo clinico que demostré una reduccién de incidencia de
TEV similar al que conseguian las heparinas de bajo peso molecular, tanto en artroplastia de cadera

y rodilla como en fractura de cadera®.

Con estos datos, AAS se incluyé en diferentes guias clinicas como opcién de tromboprofilaxis de TEV
al mismo nivel que los anticoagulantes en artroplastia de cadera y rodilla®”. Numerosos estudios
descriptivos en vida real y revisiones sistemdticas posteriores a la inclusién de AAS en estas guias,
han respaldado su uso, confirmando resultados similares a los de los anticoagulantes®?.

Dosis bajas de AAS, 81 mg 2 veces al dia, se han demostrado igual de eficaces que dosis més
altas'®. Ademés, el uso de AAS se ha relacionado con menor incidencia de infeccién de prétesis
articular en comparacién con un anticoagulante como la warfarina'’; la razén de ello podria ser que
causa menos hemorragia y problemas de drenaje persistente de la herida quirirgica, situaciones

bien conocidas como factor de riesgo de infeccién protésica'?.

. .
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Aunque un ensayo clinico reciente realizado con mds de 9000 pacientes en el que se comparaba
AAS frente a enoxaparina tuvo que ser interrumpido porque AAS no consiguié demostrar la no
inferioridad frente a enoxaparina en la prevencién del TEV, las diferencias encontradas eran
relacionadas Unicamente con la incidencia de trombosis venosa distal (sin haber diferencias en
la tasa de incidencia de trombosis proximal ni de embolismo venoso) y la dosis y duracién del
AAS eran inferiores a las recomendadas'®. Por ofro lado, otro ensayo clinico con més de 12000
pacientes en pacientes con fractura de extremidad o pelvis en el que se comparaba AAS frente a

HBPM no encontré diferencias en la tasa de TEV ni de mortalidad.

Se ha evaluado también el uso de AAS como extensién de la tromboprofilaxis después de una pauta
corta de anticoagulacién. Asi, en un ensayo clinico, pacientes sometidos a artroplastia de cadera
y rodilla recibieron tromboprofilaxis con ribaroxabdn durante los 5 dias posteriores a la cirugia
y a continuacién fueron randomizados a seguir con AAS, durante 9 dias més en el caso de las
rodillas, 30 en el de las caderas, frente a continuar con ribaroxabdn el mismo periodo de tiempo.
No se observaron diferencias significativas ni en episodios de TEV ni en hemorragias'®. De igual
forma, en ofro estudio que evalué el AAS durante 28 dias después de 10 dias de profilaxis con
dalteparina frente a continuar el mismo periodo de tiempo con la dalteparina, no demostré diferencias
estadisticamente significativas en episodios de TEV ni sangrados (incluso con tendencia favorable
a AAS en el indice compuesto de ambos)'®. Estos resultados pueden ser especialmente interesantes
para pacientes que tfoman de forma habitual AAS por ofros motivos, pues el uso concomitante de
éste con los anticoagulantes incrementa el riesgo de hemorragia. En estos casos, podria plantarse
la opcién de realizar una pauta corta de profilaxis con anticoagulantes durante los 5-10 primeros

dias del postoperatorio y después continuar Gnicamente con su tratamiento antiagregante habitual.

Con todos estos datos, recientemente el Consenso Internacional sobre TEV ha incluido AAS como

opcién de primera linea en la tromboprofilaxis de la cirugia ortopédica y traumatolégica'”.

Heparinas no fraccionadas (HNF)

Las HNF son inhibidores indirectos de la trombina y el factor Xa mediante la activacién de la
antitrombina. Se unen también de forma variable a las proteinas plasmaticas, lo cual explica la gran
variabilidad del efecto anticoagulante entre los pacientes. Son metabolizadas, ademés de por el
rindn, por distintas células como macréfagos o células endoteliales, por lo que su accién se ve menos
alterada en la insuficiencia renal que las heparinas de bajo peso molecular (HBPM). A dosis bajas,

de 5000 Ul cada 8 o 12 horas, por via subcutdnea, han demostrado su eficacia para prevenir los
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episodios de TEV. Relegadas como segunda opcién tras las HBPM, son de eleccién frente a éstas en

la insuficiencia renal avanzada por el motivo previamente expuesto?!8.

Ademds de las complicaciones hemorrdgicas, las HNF pueden provocar trombocitopenia inducida
por heparina, reacciones locales, osteoporosis, reacciones alérgicas y aumento de transaminasas.

Su efecto anticoagulante se puede revertir rdpidamente con sulfato de protamina.
Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Las HBPM son inhibidores indirectos més selectivos del factor Xa, y en menor medida de la trombinag,
que han demostrado disminuir la tasa de TEV en las cirugias de artroplastia de cadera y rodilla,
fractura de cadera y artroscopia de rodilla'81%2°. Han sido el gold-standard de la profilaxis del TEV
tanto en pacientes médicos como quirirgicos, respaldadas por numerosos estudios, pues tienen las
ventajas sobre las HNF de mayor eficacia, mejor biodisponibilidad, farmacocinética mdas predecible,

menores efectos adversos y mayor comodidad posolégica?.

Tienen metabolismo renal, por lo que la mayoria de los ensayos clinicos con HBPM excluyen pacientes
con enfermedad renal crénica. Por ese motivo las guias clinicas recomiendan disminuir su dosis en
insuficiencia renal moderada, ademds de en pacientes de bajo peso (ver tabla 1), y desaconsejan
su uso en la insuficiencia renal avanzada (aclaramiento de creatinina menor de 20-30 ml/min),
donde las HNF serian de eleccidn. Sin embargo, se ha objetivado que, a dosis profilécticas, el
efecto acumulativo anti-Xa es menor (particularmente dalteparina y tinzaparina parece que no se
acumulan, si enoxaparina) y el riesgo de hemorragia parece no ser alto. La Agencia Espafola del
Medicamento recomienda usar enoxaparina a dosis de 20 mg con aclaramiento de creatinina
menor de 30 ml/min. Para el resto de heparinas no establece una pauta posolégica definida, sino

que establece una imprecisa recomendacién de utilizar con precaucién?'.
En pacientes obesos, ajustar la dosis de las diferentes HBPM al peso ha demostrado conseguir
mejores niveles de actividad anti-Xa??, pero hasta el momento no existe evidencia de que estos

pacientes se beneficien de una dosis superior?®.

Cuando se utilice un catéter epidural para administracién de analgesia en el postoperatorio se

deben suspender 12 horas antes de su retirada y reanudar 12 horas después de la misma.

Los efectos secundarios de las HBPM son los mismos que los de las HNF, pero con una tasa notablemente
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inferior. A diferencia de las HNF el sulfato de protamina no revierte su efecto anticoagulante en caso

de hemorragias.
Fondaparinux

Fondaparinux es un andlogo sintético del pentasacdrido de unién de la heparina a la antitrombing,
pero con mayor afinidad a ésta que la heparina y mayor vida media. Inhibe Gnicamente el factor
Xa y tiene baja afinidad por el factor IV plaquetario, por lo que no reacciona con los anticuerpos
que se producen en la tfrombocitopenia inducida por heparing, lo cual permite su uso en pacientes
que desarrollan o tienen el antecedente de ésta. El sulfato de protamina no se une al fondaparinux,
por lo que no revierte su efecto en caso de hemorragia. En casos de ésta puede ser 0til el factor Vila

recombinante.

Ha demostrado su eficacia respecto a placebo en la prevencién del TEV en cirugia de fractura de
cadera y artroplastia de rodilla y cadera, e incluso es més eficaz que las HBPM, pero a costa de

mayor tasa de hemorragias, por lo que es una opcién de segunda linea?”.
Anticoagulantes orales antagonistas de vitamina K (AVK)

Los AVK, warfarina y acenocumarol, interfieren en la sintesis hepdtica de los factores Il, VII, IX y X
con una farmacocinética muy variable, lo cual requiere un ajuste personalizado de su posologia
mediante el control del INR. Han demostrado su eficacia en la prevencién del TEV, pero la mayor tasa
de hemorragias respecto a las HBPM, la necesidad de tener que hacer controles para monitorizar su
efecto y su largo periodo de inicio de accién les relega como opcién de segunda linea?¢”. Ademds,
interaccionan con alimentos ricos en vitamina Ky muchos fdrmacos, entre ellos los anti-inflamatorios
no esteroideos y algunos antibidticos. Se recomienda utilizar el rango estdndar de anticoagulacién

de INR entre 2 y 3, pues con INR mds bajos la incidencia de TEV es mayor?®.

Los AVK pueden resultar dtiles en pacientes que ya tienen que tomarlos por ofras indicaciones. En
estos casos, tras la cirugia, el paciente debe recibir de manera concomitante otro tipo de medida
de profilaxis de TEV hasta que se alcance su efecto anticoagulante. En situaciones donde el riesgo
trombético del paciente es moderado, como la fibrilacién auricular, la “terapia puente”, que consiste en
simultanear el anticoagulante oral hasta que alcanza su efecto anticoagulante con un anticoagulante
parenteral a dosis terapéuticas, ha demostrado un exceso de riesgo de hemorragia y NO reduce
la incidencia de trombosis, por lo que no se recomienda?. Es decir, si un paciente debe reanudar

un AVK por fibrilacién auricular después de la cirugia y tiene indicacién de tromboprofilaxis venosa
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(por ejemplo, en artroplastia de rodilla o cadera), la dosis simultdnea del anticoagulante parenteral
serd la profilactica (ver tabla 1). Si el paciente no tiene indicacién de tromboprofilaxis venosa
(por ejemplo, una cirugia del miembro superior), el paciente deberd reanudar el AVK a su dosis
habitual, sin necesidad de simultanearlo con ningin otro anticoagulante. El AVK puede reanudarse
a las 12-24 horas de finalizada la intervencién si la hemostasia es adecuada. En aquellos casos de
alto riesgo de trombosis, por ejemplo, pacientes anticoagulados por ser portadores de una vélvula
cardiaca metdlica o haber sufrido un episodio trombético en los 3 meses previos, no hay evidencia
clinica sobre la utilidad de la terapia puente con anticoagulacién a dosis terapéuticas, pero ésta
es recomendada por las guias clinicas y es prdctica habitual realizarla, aunque es conocido que
conlleva un mayor riesgo de sangrado?. Sin embargo, en los pocos estudios realizados en estos
pacientes de alto riesgo frombdtico, parece que el riesgo real de trombosis arterial es bajo cuando

ha de retirarse la anticoagulacién en periodos inferiores a 7 dias?.

El riesgo de sangrado es directamente proporcional a la intensidad del efecto anticoagulante (mayor
cuanto més elevado el INR). En caso de que se produzca una hemorragia su accién se revierte con
suplementos de vitamina K, que se puede administrar tanto por via oral como parenteral, aunque en
ambos casos la reversién puede tardar varias horas, por lo que, en casos de hemorragia grave, se
pueden utilizar tanto el complejo protrombinico como el factor Vlla recombinante, que revierten la

anticoagulacién en minutos.
Anticoagulantes orales de accién directa (ACOD)

Tanto los inhibidores directos del factor X activado (rivaroxabdn, apixabdn, edoxabdn) como los
indirectos (dabigatrdn) han demostrado en distintos ensayos clinicos y metandlisis, al menos, la
misma eficacia que las HBPM en la prevencién del TEV tras la cirugia electiva de artroplastia de
rodilla y cadera, con similar incidencia de hemorragias?. En los ensayos pivotales de apixabdn y
rivaroxabdn, ademds, la tasa de eventos de TEV fue menor que con enoxaparina, fundamentalmente
a expensas de menor incidencia de trombosis venosa profunda (TVP), no del embolismo pulmonar
(EP)2¢2°. Hay que matizar que, en los ensayos clinicos, la presencia de TVP no se determina por la
aparicién de signos clinicos de la misma, sino que se busca de manera activa mediante estudios
complementarios, lo cual estd desaconsejado en la préctica clinica habitual. Esto podria explicar
una tasa de eventos de TVP probablemente mayor en los ensayos clinicos que en la “vida real” y con

ello las diferencias se hacen estadisticamente significativas.

Aunque hay estudios con rivaroxabdn y edoxabén que demuestran la misma eficacia y seguridad

que las HBPM en pacientes con fractura de cadera®?!, actualmente los ACOD no tienen indicacién
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en ficha técnica en esta cirugia?. Parece razonable, sin embargo, que el paciente que esté en
tratamiento con algin ACOD por otra indicacién, realice la trombroprofilaxis venosa tras la cirugia

de fractura de cadera con el mismo y no reciba ningdn ofro tratamiento.

No existen estudios comparativos que enfrenten entre si los ACOD vy establezcan la superioridad
de alguno de ellos, aunque en un metandlisis en el que comparaban distintos ACOD frente a
enoxaparina se observé que ribaroxabdn era el Unico que mostraba menor incidencia de TEV
que enoxaparina, mientras que dabigatrdn y apixabdn no mostraban diferencias. En cuanto a las
hemorragias apixabdn fue el dnico que mostraba menor riesgo de sangrado que enoxaparing,
mientras que dabigatrdn no mostraba diferencias y ribaroxabdn tenia un riesgo aumentado (aunque
en este metandlisis incluyen estudios donde se empled ribaroxabdn a dosis mds altas de la indicada
para profilaxis del TEV)®2. Dabigatrdn, a diferencia del resto de ACOD, tiene antidoto, idarucizumab,
un anticuerpo monoclonal humanizado que revierte su efecto anticoagulante en 5 minutos. Para el
resto de ACOD no se dispone de ningin tratamiento que revierta la anticoagulacién en el momento

actual.

Al tener una farmacocinética més predecible que los AVK, no precisan controles hematolégicos para
ajustar la dosis. Su inicio de accién es més répido que el de los AVK, por lo que no es necesario
simultanearlos con HBPM. Se deben iniciar en las primeras 12 horas tras la intervencién si la
hemostasia es adecuada (dabigatrén en las primeras 4 horas). Tienen la ventaja afiadida sobre
las HBPM que son de mayor comodidad de administracién, pues son via oral, y son el método de

eleccién en pacientes con antecedente de trombocitopenia inducida por heparina?.

Los ACOD tienen metabolismo renal, por lo que se recomienda usar con precaucién en caso de

insuficiencia renal moderada y evitar en insuficiencia renal severa (ver tabla 1)2.

Anticoagulantes inhibidores directos del factor Xl activado

Osocimab es un anticuerpo monoclonal humano de larga vida media de administracién intravenosa
que inhibe el factor Xl activado, que todavia no ha recibido la autorizacién para su uso. En un estudio
en fase Il se demostré que su administracién en dosis variables en el postoperatorio de la artroplastia

de rodilla era no inferior a enoxaparina en prevencién de TEV y superior si se administraba en el

preoperatorio, sin diferencias en las tasas de hemorragia®.
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Tabla 1. Dosis de farmacos antitrombéticos.

Funcién renal

normal

Insuficiencia
renal moderada
(CCr 30-50 ml/min)

Insuficiencia renal
severa
(CCr<30 ml/min)

AAS

Enoxaparina

Bemiparina

Dalteparina

Nadroparina

Tinzaparina

Fondaparinux

Heparina Na

Dabigatran

Ribaroxabdn
Apixabén

Edoxabdn

Warfarina/

acenocumaro

100 mg
2 veces/ dia

40 mg al dia

3500 Ul al dia

5000 Ul al dia

<70 kg: 0,3 ml al dia
3 primeros dias, 0,4 a
partir del 4° dia

>70 Kg: 0,4 ml al dia

3 primeros dias,
0,6 a partir del 4°
dia

4500 Ul al dia
<60 kg 0 >90: 50
Ul/kg

2,5 mg al dia

5000 Ul, 2-3 veces
al dia

110 mg el dia de
la cirugia, 220 mg
en dias sucesivos (>
80 afios: 75 mg el
dia de la cirugia,
150 mg dias suce-
sivos; uso conjunto
de amiodarona o
verapamilo: 150
mg, al dia)

10 mg, 1 vez al dia

2,5 mg, 2 veces al
dia

30 mg, 1 vez al dia

Ajustar dosis para
INR entre 2 y 3.

100mg 2 veces/ dia

40 mg al dia

3500 Ul al dia

5000 Ul al dia

Disminuir dosis 25-33%.

4500 Ul al dia
<60 kg o >90: 50 Ul/kg

1,5 mg al dia

5000 Ul, 2-3 veces al
dia

150 mg, 1 vez al dia

10 mg, 1 vez al dia

2,5 mg, 2 veces al dia

30 mg, 1 vez al dia

Ajustar dosis para INR
entre 2y 3.

100mg 2 veces/ dia
20 mg al dia
CCr<15: EVITAR

PRECAUCION

PRECAUCION

PRECAUCION

PRECAUCION

1,5 mg al dia CCr<20:
EVITAR

5000 Ul, 2 veces al dia

EVITAR

CCr<15: EVITAR

CCr<15: EVITAR

CCr<15: EVITAR

Ajustar dosis para INR
entre 2 y 3.

CCr: aclaramiento de creatinina. Ul: unidades internaciones. INR: indice normalizado internacional.

27




GUIA SECOT DE TROMBOPROFILAXIS
2023

PROFILAXIS MECANICA

Los métodos mecdnicos tienen la ventaja de no producir complicaciones hemorrdgicas, pero son
menos eficaces que los farmacoldgicos, por lo que deben siempre acompaiiar a estos. Cuentan
con los inconvenientes afadidos de peor cumplimiento por parte de los pacientes, molestias locales
y necesidad de un ajuste adecuado. Se utilizardn como método Unico sélo en aquellos casos de
presencia de una hemorragia significativa o en situaciones de alto riesgo hemorrégico, como la
insuficiencia hepdtica (definida por un INR >1,5), la trombopenia grave (<50.000 plaquetas/ml),
la coagulopatia grave, el antecedente de una hemorragia grave en los 3 meses previos o cerebral
en el mes anterior a la cirugia. En pacientes con elevacién grave de la presién arterial (PAS>200 o
PAD>120) se recomienda iniciar la tromboprofilaxis con métodos mecdénicos y demorar la farmaco-

l6gica hasta que se controle.

El filtro de vena cava inferior no estd indicado como profilaxis primaria de TEV y los dispositivos de
movimiento pasivo continuo de la rodilla no han demostrado su eficacia®. En fractura de cadera la

infervencién quirirgica precoz previene, entre otras complicaciones, el TEV®.
Deambulacién temprana

La deambulacién temprana es una medida muy 0til de prevencién del TEV postoperatorio que puede
ser suficiente en procedimientos de bajo riesgo. También en procedimientos de alto riesgo, como la
artroplastia de rodilla, ha demostrado su eficacia, asociada a medidas farmacolégicas. Asi, en un
estudio en el que se iniciaba la deambulacién en carga el dia posterior a la cirugia de artroplastia

de rodilla, en lugar de mds tarde, se reducia la tasa de eventos de TEV de manera significativa®.

En ofro trabajo en el que también se iniciaba la movilizacién en las primeras 24 horas de la inter-
vencién, con profilaxis farmacolégica Gnicamente durante el periodo de hospitalizacién (5 dias)
se lograron tasas de eventos de TEV muy bajos, equiparables a las que se obtienen con los cursos
mds prolongados habituales®”. En ese sentido, el uso de protocolos de fast track puede facilitar esta

movilizacién tan temprana.
Medias de compresion graduada

Las medias de compresién graduada estimulan el retorno venoso generando distintos grados de

presidn en diferentes partes de las extremidades inferiores. Deben ejercer una presién entre 15 y
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20 mmHg a nivel distal y 8 proximal. Existen evidencias en pacientes médicos y quirirgicos de su
utilidad en la prevencién de episodios de TEV, pero en la artroplastia de cadera no han demostrado
eficacia y en la de rodilla solo si la media se coloca por encima de las rodillas®®. Se deben evitar en

pacientes con dermopatias (dermatitis, heridas, injertos...) o con arteriopatia o neuropatia periférica.
Compresion neumatica intermitente

Es un método mecdnico que emplea una bomba de aire para inflar y desinflar una bolsa herméti-
ca alrededor de las extremidades generando asi un gradiente de presién que estimula el retorno
venoso. Es el método mecdnico mds eficaz y varios metandlisis han demostrado su eficacia frente
a placebo en cirugia de artroplastia de rodilla, de cadera y fractura de cadera®®. Su combinacién,
tanto con HBPM como con ACOD, produce ademés un beneficio extra en la prevencién de la TVP
(menos evidente del EP) en pacientes de alto riesgo trombético*®. También estd contraindicada en
pacientes con dermopatias o arteriopatia o neuropatia periférica, ademds de en el edema agudo de

pulmén y la trombopenia severa.
Bomba venosa de pie

La bomba venosa de pie es un sistema que estimula la bomba venosa fisiolégica de la planta del
pie, generando un flujo venoso en las extremidades inferiores que replica el efecto hemodindmico
que produce el apoyo del pie durante la deambulacién. Ha demostrado la misma eficacia en la pre-
vencién del TEV que la compresién neumdtica intermitente?!. Al igual que la compresién neumdtica

debe aplicarse, al menos, durante 18 horas al dia, pero tiene la ventaja de que puede emplearse en

el caso de existencia de dermopatias en los miembros inferiores que impidan el uso de los anteriores.
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3. Anestesia y Tromboprofilaxis en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Dra. Paula Tardaguila Sancho Facultativo Especialista de Area Servicio de Anestesiolo-
gia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor Hospital Universitario Infanta Leonor.

Dra. Norma Aracil Escoda Facultativo Especialista de Area Servicio de Anestesiologia,
Reanimacién y Terapéutica del Dolor Hospital Universitario Infanta Leonor.

INTRODUCCION

La Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica supone un importante volumen asistencial en la actualidad.
Desde el punto de vista anestésico, todas las técnicas son posibles: anestesia general, anestesia de
neuroeje (intradural y epidural), los bloqueos nerviosos periféricos ecoguiados o una combinacién
de las mismas. Esto permite realizar un manejo anestésico adaptado a la situacién de cada paciente
y tipo de cirugia. Se debe informar siempre sobre la posibilidad de transfusién sanguinea y obtener
el consentimiento informado al respecto, asi como informar sobre el riesgo tfromboembélico y sus

medidas preventivas'.

En el postoperatorio, para facilitar la rehabilitacién precoz, es crucial el tratamiento del dolor, pu-
diendo combinar analgesia locorregional y sistémica. Se debe priorizar la deteccién y el tratamiento

de las complicaciones (infecciosas, hemorrdgicas y fromboembdlicas)’.

En la valoracién preanestésica del paciente se debe estratificar su riesgo anestésico y definir la
técnica anestésica éptima en funcién del tipo de cirugia y la situacién del paciente. En cuanto al

tratamiento crénico:

*  Antihipertensivos: deben continuarse en el entorno perioperatorio, valorando la retirada
de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), inhibidores de la
angiotensina y/o diuréticos, ante el riesgo de hipotensién significativa durante la anes-

tesia general que asocian, valorando protocolos vigentes de cada centro hospitalario.

e Antidiabéticos e insulina: modificar prescripcién o dosis durante el perioperatorio para

evitar hipoglucemias y/o optimizar control glucémico perioperatorio.
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*  Anticoagulantes y antiagregantes: la decisién de retirar o mantener estos tratamientos
queda determinada, por un lado, por el riesgo trombético, y por otro, por el riesgo he-

morrdgico?.

3.1 IMPLICACIONES ANESTESICAS DEL PACIENTE CON FARMACOS QUE ALTE-
RAN LA HEMOSTASIA: MANEJO PERIOPERATORIO

La decisién de mantener o retirar los fdrmacos que alteran la hemostasia (antiagregantes y anticoa-
gulantes) se determina valorando el riesgo tromboembdlico del paciente y el riesgo hemorrégico del

procedimiento.
3.1.1 RIESGO TROMBOEMBOLICO

El riesgo tromboembdlico por ser portador de vélvulas cardiacas mecdnicas, presentar una FA o por

antecedentes de tromboembolia venosa, se clasifica en:

e Riesgo alto: Probabilidad > 10% de que se produzca un evento tromboembdlico anual.
e Riesgo medio: Probabilidad entre el 5% y el 10% de que se produzca un evento trom-
boembélico anual.

® Riesgo bajo: Probabilidad <5% de que se produzca un evento tromboembdlico anual.

Este riesgo, para cada una de las patologias que precisan anticoagulacién, se estratifica en la tabla

13.

El riesgo trombdtico de los procesos ateroesclerdticos que precisan antiagregacién, se clasifica en
alto, moderado o bajo**. Esta clasificacién se realiza en funcién de la combinacién de los siguientes

factores: tiempo de evolucién hasta la intervencidn, el tipo de presentacién del evento, las caracte-

risticas clinicas del paciente y el tratamiento realizado (cirugia, stent, tipo de stent...).57:82
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TABLA 1: ESTRATIFICACION RIESGO TROMBOEMBOLICO

* Posicién mitral, posicién tricispidea (incluido biolégica) o posicién aértica
monodisco.

* |CTUS/AIT <6 meses.

Fibrilacis icul * CHA,DS, -VASC 79.
ibrilacion auricular * |CTUS/AIT < 3 MESES.

* Valvulopatia reumdtica mitral.

Vdlvulas mecdnicas

Tromboembolismo * TEV< 3meses.
* Trombofilia severa (homozigosis FV Leiden, 20210 protrombina, déficit de Proteina

venoso . . oM 2 q o210
C, S o antitrombina, defectos multiples, sindrome antifosfolipidico).

MODERADO
Vélvulas mecdnicas * Posicién aértica + 1 Factor de riesgo: FA, DM, IC, >75 afos o ICTUS/AIT previo.
Fibrilacién auricular * CHA DS, -VASC 5-6.

* ICTUS/AIT > 3 MESES.

Tromboembolismo * TEV 3- 12 meses previos.

* TEV+ cdncer activo.

* TEV recurrente.

* Trombofilia no severa (heterozigosis para factor V Leiden o mutacién 20210 A de
la protrombina).

venoso

BAJO

Vdalvulas mecdnicas Posicién adrtica sin factores de riesgo.

Fibrilacion auricular CHA,DS, -VASC 1-4 sin factores de riesgo.

Tromboembolismo TEV> 12 meses.

venoso

CHA,DS,-VASc score

Célculo estimacién de riesgo de accidente cerebrovascular para pacientes con Fibrilacién

Auricular
C Insuficiencia cardiaca congestiva (o disfuncién sistélica ventricular izquierda). 1
H Hipertensién arterial superior a 140/90 mmHg (o hipertensién tratada farmacolégicamente). 1
A, Edad >75 anfos. 2
D Diabetes Mellitus. 1
S, Stroke o AIT o tromboembolismo previo. 2
\' Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica, infarto de miocardio, placa aértica). 1
A Edad 65-74 aros. 1
Sc Sexo femenino. 1

W
(O
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3.1.2 RIESGO HEMORRAGICO

Segun el tipo de intervencién se considera:
* Riesgo hemorrdgico bajo: la hemostasia se puede conseguir adecuadamente, una posible
hemorragia no supone un riesgo vital para el paciente ni compromete el resultado de la

cirugia y no requiere transfusién.

® Riesgo hemorrdgico moderado: la hemostasia quirdrgica puede ser dificil y la hemorragia

aumenta la necesidad de transfusién o reintervencién.

* Riesgo hemorrdgico alto: la hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del pa-

ciente o el resultado de la cirugia'®.

TABLA 2: Riesgo hemorragico procedimientos quirurgicos

- Hemostasia sencilla.

Procedimiento riesgo hemorragico bajo - Una hemorragia no supone riesgo para el paciente ni

para resultado cirugia.

Procedimiento riesgo hemorragico moderado - Hemostasia puede ser dificil.
- Hemorragia puede precisar transfusién o

reintervencion.

Procedimiento riesgo hemorragico alto - Hemorragia perioperatoria compromete vida paciente o

resultado quirdrgico.
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3.2. FARMACOS QUE ALTERAN LA HEMOSTASIA: Retirada y reintroduccién
en cirugia programada

3.2.1. ANTAGONISTAS VITAMINA K

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) son el acenocumarol (SINTROM) y la warfarina (ALDOCU-
MAR). Se recomienda siempre realizar un control de INR antes de la intervencién teniendo como
objetivo general INR < 1,5. Los tiempos de suspensién de los AVK previos a cirugia dependen del

INR que maneje el paciente 7 dias antes de la intervencién'!"12.

Tabla 3. Manejo AVK en cirugia programada

INR PREVIO AVK DiAS SUSPENSION PREVIOS A
PROCEDIMIENTO
INR < 2 Acenocumarol 3 dias antes
Warfarina 5 dias antes
INR 2-3 Acenocumarol 4 dias antes
Warfarina 6 dias antes
INR>3 Acenocumarol 5 dias antes
Warfarina 7 dias antes

3.2.2 ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA (ACOD)

Los ACOD tienen un mayor margen terapéutico, de forma que no necesitan control de laboratorio y
presentan menores efectos secundarios que los AVK. Se clasifican en dos grupos dependiendo de

su mecanismo de accién: dirigidos a la inhibicién del Flla (trombina) o del FXa.

La lista de los nuevos ACOD es muy numerosa, su amplia variedad de indicaciones terapéuticas,
diferentes dosis e interacciones hacen que su aplicacién en la prdctica clinica sea compleja. Nos
hemos centrado, Unicamente, en aquellos ACOD que hoy dia tienen indicaciones aprobadas en

nuestro pais.

Los ACOD tienen una farmacocinética predecible que depende de la funcién renal. Los tiempos de

interrupcién de anticoagulacién previos a cirugia dependen del valor del aclaramiento de creatinina
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y del riesgo hemorrdgico de la intervencién'®.

Tabla 4. Manejo ACOD en cirugia programada

Dias previos a la intervencién, en que debe haberse tomado la dltima dosis en cada caso™.

DABIGATRAN APIXABAN, RIVAROXABAN,
EDOXABAN
Cler<50 Cler 50-79 Cler>80 Cler 15-30 | Cler>30

Riesgo 4 dias antes 3 dias antes | 2 dias antes | 3 dias antes | 2 dias antes
hemorrdgico bajo
Riesgo 5 dias antes | 4 dias antes | 3 dias antes | 4 dias antes | 3 dias antes
hemorrdgico
moderado-alto

3.2.3. ANTIAGREGACION

* Antiagregacién simple: Se recomienda mantener el dcido acetilsalicilico (AAS), ya que reduce
el riesgo isquémico sin aumentar el riesgo de hemorragia (excepto en neurocirugia).
En caso de antiagregacién con dosis mayores (AAS 300 mg), no es necesario posponer la
cirugia. A valorar descenso de dosis a AAS 100 mgr de 3-7 dias previos para realizacién de
técnica locorregional de forma mds segura. En caso de alto riesgo trombético se debe indivi-
dualizar dicha modificacién, valorando riesgo/beneficio frente a la modificacién de la técnica

anestésica a realizar'.

Si la monoterapia es con un inhibidor del P2Y12, se debe suspender entre 3-7 dias antes y
sustituirlo por AAS 100 mg: Ticagrelor 3-5 dias antes; Clopidogrel 5 dias antes; Prasugrel 7

dias antes.

* Doble antiagregacién (DAP): Es importante evitar la suspensién de la DAP en los 30 primeros
dias del evento por el que se pauté (habitualmente cateterismos con implantacién de stent
farmacoliberador). Por tanto, si el riesgo de hemorragia es bajo se debe valorar no suspender
la DAP. Si el riesgo de hemorragia es moderado o alto, y la intervencién no puede demorarse
al periodo aconsejado de doble antiagregacién, se debe individualizar cada caso y tomar la
decisién en equipos multidisciplinares con participacién directa del facultativo que prescribié
la DAP. Para un riesgo trombético bajo e imposibilidad de modificacién a AAS 100 mgr, se

puede valorar la indicacién quirdrgica tras tres dias de suspensién del Ticagrelor/ Clopidogrel
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y tras cinco dias para el Prasugrel™.

Lo antiagregacién como prevencién primaria, puede suspenderse antes del procedimiento, si se

considera beneficioso.

Tabla 5. Manejo de doble antiagregacion en cirugia

sRIESGO TROMBOTICO?

Moderado - alto

Bajo

sCirugia

sRiesgo
2 9
-SI diferible?

hemorrdgico?
| | Posponer
Bajo - moderado Alto | NO |
| |
Adiro: Adiro:
Mantener Mantener gRiesgo
Ticagrecol: Ticagrecol: hemorrdgico?
Retirar 3-5 dias Retirar 5 dias |
| |
Clopidogrel: Clopidogrel: Bajo Moderado- alto
Retirar 5 dias Retirar 5 dias |
Prasugrel: Prasugrel: Mantener DAP Individualizar decisién.
Retirar 7 dias Equipo multidisciplinar

Retirar 7 dias
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3.2.4. TERAPIA PUENTE

En el caso de tratamiento crénico con AVK, los estudios recientes, abogan por el uso de terapia

puente con heparina Unicamente para pacientes con riesgo tromboembdlico alto.
En el caso de los ACOD, no se recomienda terapia puente.

Es importante recordar, que la dltima dosis de HBPM debe administrarse minimo 12 h (dosis en
rango profiléctico) o 24 h (dosis en rango terapéutico) antes del procedimiento; el rango de dosis
vendrd determinado por el riesgo tfrombético del paciente. En el caso de la heparina no fraccionada

debe interrumpirse la administracién entre 4-6 horas previas al procedimiento.

3.2.5. REINTRODUCCION ANTICOAGULACION y ANTIAGREGACION

La reintroduccién de la anticoagulacién debe ser una decisién consensuada entre el equipo quirir-

gico y anestésico.

Dependerd del riesgo hemorrdgico del procedimiento y la hemostasia realizada, por un lado, y el
riesgo tromboembélico del paciente, por otro. En general, y teniendo en cuenta esta premisa, se
recomienda reintroducir la anticoagulacién que tenia prescrita el paciente a las 24 horas del pro-
cedimiento. Si el paciente tiene un riesgo tromboembélico alto, es recomendable el uso de terapia
puente con heparina hasta introducir su anticoagulacién previa con antagonistas de la vitamina K.
No es necesaria la terapia puente de cara a reintroducir los anticoagulantes orales de accién directa
(ACOD).

La antiagregacién se debe reintroducir en las primeras 24 horas tras el procedimiento. Si el paciente
estd en tratamiento con doble antiagregacién por alto riesgo trombético, considerar administrar una

dosis de carga (Clopidogrel 300-600 mg; Prasugrel 60 mg; Ticagrelor 180 mg)'8'°.

Unicamente cuando el paciente presente un alto riesgo hemorrdgico, se debe considerar retrasar la

antiagregacién oral 48-72 horas?.
3.3. ANTICOAGULACION Y CIRUGIA URGENTE

La cirugia urgente en el paciente anticoagulado es relativamente frecuente hoy en dia. Si bien es

cierto, que en el caso de la cirugia traumatolégica una gran parte de los procedimientos son ur-
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gencias diferibles, nunca hay que olvidar la cirugia emergente o el paciente con sangrado activo.
En estos casos es imprescindible evaluar la hemostasia mediante pruebas de laboratorio. Segin el

tratamiento anticoagulante:

e AVK: Valorar INR. Si el INR es < 1,5 se puede intervenir sin demora.
Siel INR es > 1,5, depende de la urgencia del procedimiento: Si la intervencién es demo-
rable, administrar vitamina K 5-10 mgr iv para optimizar hemostasia (efecto vitamina K iv
en 6-12h, y oral en 18-24 h). En caso de cirugia emergente, administrar complejo protrom-
binico: 25-50 Ul/kg de peso. Otros agentes procoagulantes de segunda eleccién son: PFC,
FEIBA, factor Vlla, etc.

e ACOD: Valorar T. Tromboplastina parcial activado para Dabigatrén y T. Protrombina para
Rivaroxabdn. En el caso de los ACOD, si el estudio de hemostasia muestra actividad anticoa-
gulante (o si el cumplimento terapéutico es adecuado en el caso del Apixabén o el Edoxa-
ban), debe plantearse la demora maxima que puede tener la cirugia (al menos 2 semividas
de eliminacién si la funcién renal es normal). En caso contrario valorar uso de agentes de

reversién (TABLA 6) y no realizar anestesia neuroaxial.

Tabla 6. Principales reversores de farmacos anticoagulantes

ANTICOAGULANTE
AVK

REVERSOR: VITAMINA K

Tiempo de accion Dosis

8-12 horas 10mg iv




GUIA SECOT DE TROMBOPROFILAXIS
2023

ANTICOAGULANTE
DABIGATRAN

REVERSOR: IDARUCIZUMAB

Tiempo de accién Dosis
10-30 minutos 5g en dos bolos de

50 mlen 15 min iv.

ANTICOAGULANTE |
APIXABAN/RIVAROXABAN

REVERSOR: ANDEXANET
|

Tiempo de accién Dosis

2-5 min 400mg iv. PC 4 mg/

min en 120 min iv.
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ANTICOAGULANTE:
TODOS LOS ACOD

REVERSOR: CIRAPARANTAG

Tiempo de accién Dosis
10min 100-300 mg iv en bolo

3.4. ANTIAGREGACION Y CIRUGIA URGENTE

El tratamiento crénico con antiagregantes tiene poca influencia antes de una cirugia urgente incluso

en el caso de DAP. Sin embargo, es importante recordar que:

e El tratamiento con AAS no contraindica la anestesia neuroaxial, mientras que ésta se desaconse-

ja en el caso de tratamiento activo con inhibidores del P2Y12.

e Si se presenta una hemorragia grave durante el procedimiento, se recomienda: hemostasia qui-

rirgica y la transfusién de plaquetas en el acto quirdrgico (no indicada transfusién profiléctica).
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4. Profilaxis tromboembolica en
Traumatismo aislado de Miembros
Inferiores con Inmovilizacion

Dr. Javier Gutiérrez Guisado Servicio de Medicina Interna. Hospital Asepeyo Coslada.
Madrid.

Este es un grupo heterogéneo de pacientes, habitualmente jévenes, que incluyen fracturas por deba-
jo 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 enfermedad tromboembélica venosa
(ETV) en estos pacientes como el grado de inmovilizacién, 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)" 2.

La ETV es infrecuente tras fracturas aisladas de miembros inferiores por debajo de la rodilla, y asi
en un estudio canadiense se mostré que la tasa de ETV sinfomdtica en pacientes no operados fue
del 0.6%°, y ofro estudio danés, mostré una tase de ETV postoperatoria del 1%*. En un estudio re-
ciente, en pacientes inmovilizados tras traumatismo de miembro inferior, se encontré un 2% de ETV

sintomdtica®.

Los principales factores de riesgo para ETV en el estudio danés fueron, la ETV previa (OR 6.3), an-
ticonceptivos (OR 4.2), obesidad (OR 2.7), coagulopatia (OR 2.5), enfermedad arterial periférica
(OR 2.3), y el céncer (OR 1.7)%. El principal factor de riesgo fue la ETV previa, como se pudo confir-
mar en pacientes del estudio MEGA, donde estos pacientes con dicho factor de riesgo tuvieron 4.5
veces mds riesgo de ETV en los 3 meses siguientes, con un riesgo absoluto del 3%°, cuando reque-
rian una inmovilizacién del miembro inferior. En ofro estudio reciente, se encontré que solo la edad
avanzada y el tipo de lesién en pacientes inmovilizados, se asocié con la ETV?, con una llamada de
atencién al hecho de basar la tromboprofilaxis solo en los factores de riesgo individuales, pues, su

evidencia es limitada.

Sin embargo, dado el amplio rango de riesgo de ETV en esta poblacién (hasta el 40%), debe existir

un bajo umbral para pautar tromboprofilaxis farmacolégica, particularmente en aquellos pacientes
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con factores de riesgo adicionales como TVP previa, inmovilizacién rigida, lesiones importantes de
la extremidad inferior (luxaciones, fracturas, rotura de ligamentos), o cuando el apoyo no es posible
y se produce la combinacién de 2 o mds factores de riesgo de ETV & ?. Ademds, hay que tener en
cuenta que estas lesiones son muy frecuentes, con lo que el nimero de complicaciones puede ser
elevado. 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 ma-
yor y menor, donde la tromboprofilaxis en esta poblacién fue recibida solo por 1/3 de los pacientes
y sin embargo, el nimero de muertes por embolia pulmonar fue el doble que en el grupo de artro-
plastia de rodilla y cadera'®, por lo que habria que seleccionar bien a la poblacién susceptible de

tromboprofilaxis.

En cuanto a la eficacia de la tromboprofilaxis, hay algunos estudios y metaandlisis que revelan cierta
controversia en cuanto al beneficio de las HBPM!': 12131415 Sin embargo, aunque con algunos de-
fectos metodoldgicos, 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'®.

Por otro lado, en el estudio POT-CAST de 1519 pacientes a los que se inmovilizd la extremidad infe-
rior (con manejo conservador o cirugia) la tasa de ETV fue similar en el grupo que recibié trombopro-
filaxis comparado con el grupo control (1.4 % versus 1.8%, respectivamente)'®. Hay que tener en

cuenta que se trataba de una poblacién de bajo riesgo donde se excluyeron pacientes de alto riesgo
(ETV previa) y que ademds recibieron profilaxis con dosis de bajo riesgo (nadroparina 2850 U/d
o dalteparina 2500 U/d). Un andlisis secundario del POT-CAST, identificé a un grupo de pacientes
como de alto riesgo de ETV, como aquellos pacientes obesos con IMC >30 kg/m2 , historia familiar
de ETV, rotura del tendén de Aquiles o manejo quirdrgico. Pero incluso en este grupo de alto riesgo,
la HBPM también se mostré ineficaz'”, por lo que quizds tendriamos que seleccionar mejor el pacien-

te de alto riesgo de ETV y ofrecerle una tromboprofilaxis mds intensa e incluso de mayor duracién.

En contraste, un metaandlisis de 8 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) (que incluyé pacientes de
POT-CAST) mostrd una menor incidencia de ETV usando HBPM comparada con placebo en pacien-
tes con inmovilizacién de la extremidad inferior (OR, 0.45)'. 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. En otro
metaandlisis del 2019, se comprobé que en pacientes inmovilizados tras traumatismo de miembro
inferior, las HBPM redujeron el riesgo de TVP sintomdtica y EP (OR 0.40 y 0.17 respectivamente) en
comparacién con no tratamiento, y el fondoparinux también redujo la TVP sintomdtica pero no la EP.

Sin embargo, como las tasas de ETV fueron muy bajas en los no tratados, la reduccién absoluta del
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riesgo fue muy baja'®.

Y recientemente, en el estudio PRONOMOS, que comparé la tromboprofilaxis con rivaroxabdn
frente a enoxaparina en Cirugia Ortopédica de miembros inferiores con inmovilizacién, se demostré
que el tratamiento con rivaroxabdn se asocié con una reduccién de 75% del riesgo de tromboembo-
lismo venoso comparado con enoxaparina (0,2% frente a 1,1%) y no se asocié a un aumento de la

incidencia de sangrado mayor ni ofros eventos hemorrdgicos®.

Cuando se emplea tromboprofilaxis, habitualmente se usan las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM), pues han sido las mds utilizadas en los diferentes estudios y la duracién abarca todo el
periodo de la inmovilizacién. Pero en un metaandlisis reciente donde se incluyé el estudio PRO-
NOMOS, el rivaroxabdn fue el farmaco con mayor eficacia y mejor beneficio clinico neto, para la

tromboprofilaxis en los pacientes inmovilizados con traumatismo de miembros inferiores?'.
Guias clinicas (Tabla 1)

En la actualidad, no hay un consenso en el uso de la tromboprofilaxis en las diferentes guias inter-
nacionales, oscilando entre no pautarla en las guias americanas?? 2%, mientras que en Francia? 2

y en ltalia® la recomiendan a todos los pacientes, siempre y cuando no se permita el apoyo plantar.
Otras guias, proponen una estratificacién del riesgo antes de ofrecerla® 2627

Ultimamente se han desarrollado modelos de valoracién de riesgo (RAM) para predecir el ries-
go de ETV en relacién con el traumatismo y la inmovilizacién de los miembros inferiores?®, como
el Leiden-Thrombosis Risk Prediction for Patients With Cast Immobilization L-TRiP(cast) score'’, el
Trauma Immobilization and Patients’characteristics (TIP) score?’ y el TRiP(cast) score®® 3! (Tabla 2)
con la finalidad de seleccionar a los pacientes inmovilizados no quirirgicos de alto riesgo de ETV.
Ademds, para la validacién externa de este Gltimo modelo se utilizé la poblacién del estudio POT-
CAST con una buena calibracién, y asi usando un punto de corte de 7 puntos (incidencia 1.6%), la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, fueron, respectivamente, 76.1%, 51.2%, 2.5%, y 99.2%.
Seleccionaron solo aquellos pacientes de > 7 puntos como de alto riesgo de trombosis (riesgo ab-
soluto 2.5%), para ofrecer la profilaxis tromboembélica, mientras aquellos pacientes que tenian < 7
puntos se clasificaron como de bajo riesgo de trombosis (riesgo absoluto 0.8%) y no se les ofrecié
la tromboprofilaxis. Se ha desarrollado una app para el sistema I0S para que sea mds sencilla su

aplicacién a los pacientes.
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Conclusiones

En este escenario del fraumatismo aislado de miembro inferior habitualmente inmovilizado, dado
que no existen unas guias claras de actuacién , debe prevalecer nuestro buen juicio y experiencia
para identificar aquellos pacientes de alto riesgo de ETV, como aquellos con antecedentes de obe-
sidad, céncer, ETV previa, uso de anticonceptivos, embarazo o la existencia de 2 o més factores
de riesgo habituales de ETV, unidos a la gravedad de la lesién (fracturas, luxaciones, roturas de
tendén de Aquiles), para ofrecer tromboprofilaxis, habitualmente con HBPM, y durante el tiempo de

inmovilizacién.

Por ello, recomendamos el uso de la herramienta del TRiP (cast) score en los pacientes inmovilizados
no quirtrgicos, que valora el tipo de traumatismo, el tipo de inmovilizacién y las caracteristicas de

los pacientes, para seleccionar a los pacientes de alto riesgo de trombosis y ofrecerles la trombopro-

filaxis.
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Tabla 1. Guias y Consensos

Guias/Consenso Recomendaciones

ACCP 20122 Sugiere no utilizar tromboprofilaxis.
(Grado 2C).
GEMNet 20138 -TP en pacientes inmovilizados con

escayola por encima (Grado C) o debajo
de la rodilla (Grado A).

- La recomendacién es fuertemente
sugerida en caso de afadirse a la

inmovilizacién un FR permanente de

ETV (Grado C).
Il ltalian consensus statement on - En fracturas y lesiones traumdticas de miembros
antithrombotic prophylaxis in inferiores distales a la rodilla, recomienda profilaxis
orthopaedics and traumatology (2013)? con HBPM si hay inmovilizacién o NO se permite el
apoyo de los miembros inferiores.
Consenso International Angiogology - TP rutinaria ante los traumatismos de miembros
20132 inferiores inmovilizados, con una evidencia
moderada.
Guias Nice 20192 -TP si riesgo trombdtico mayor que riesgo de

sangrado (42 dias).
ESA 2019% -TP solo en pacientes de alto riesgo de ETV.

ESA : Sociedad Europea de Anestesia; ETV: Enfermedad Tromboembdlica Venosa; FR: Factor Ries-
go; HBPM: Heparina Bajo Peso Molecular; TP: Tromboprofilaxis.

. .
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Tabla 2. TRiP(cast) score. Trauma: elegir el més grave. Inmovilizacién: elegir una. Comorbilidades:
se pueden elegir varias. IC,Insuficiencia cardiaca; AR, Artritis reumatoide; EPOC, Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica; Ell; Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Trombofilia grave: homocigosis,
FV Leiden, gen protrombina, déficit proteina C y S, o antitrombina, S. Antifosfolipido.

PUNTOS

Trauma

Trauma de alto riesgo 3

Fractura diafisaria tibia y/o peroné

Fractura meseta tibial

Rotura tendén de Aquiles

Trauma Riesgo Intermedio 2

Fracturas de tobillo bi/trimaleolares

Luxacién de tobillo, fractura de Lisfranc

Esguince de rodilla grave (edema, hemartros)

Esguince de tobillo grave (grado 3)

Trauma de bajo riesgo 1

Fractura de tobillo (1 maleolo)

Luxacién rétula

Fractura huesos tarso/metatarsianos o cmtepie

Esguince de rodilla no grave o esguince de tobillo (grado 1,2)

Lesién muscular importante

Inmovilizacién

Por encima de la rodilla (escayola/férula) 3

Por debajo de la rodilla (escayola/férula) 2

Pie (tobillo libre) o cualquier inmovilizacién semirrigida sin apoyo plantar 1

Otras inmovilizaciones con apoyo plantar (]

Caracteristicas de los pacientes

<35 afios (o]

>35y < 55 afios

>55 afios y 75 afios

(2 )

>75 afios

Varén

IMC 225 'Y <35 kg/m2

IMC >35 Kg/m2

N

Historia familiar ETV (1° grado)

Historia personal ETV o trombofilia mayor

Uso de estrégenos (contraceptivos, THS)

Céncer en los 0ltimos 5 afios

Embarazo o puerperio

Inmovilizacién en los Gltimos 3 meses

Hospitalizacién, encamamiento, vuelo > 6 horas, pardlisis miembro inferior

NIN|IN O W _|[H|DN

Cirugia en los Gltimos 3 meses

Comorbilidades

IC, AR, IRC, EPOC, Ell 1

Insuficiencia venosa crénica (varices venosas) 1
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Algoritmo de actuaciéon en pacientes con traumatismo de miembros
inferiores inmovilizados.

Se recomienda la aplicacion del Modelo
de Valoracion de Riesgo de ETV TRiP(cast)
score.

*Si el paciente obtiene >7 puntos, ofre-
cer fromboprofilaxis con HBPM durante
la inmovilizacidn.

Dalteparina

Bemiparina

Enoxaparina

3500 Ul/d

4000 Ul/d 5000 Ul/d

* Si hay antecedentes de ETV previa, ofrecer siempre tromboprofilaxis, aunque no se alcancen los 7 puntos.
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5. Profilaxis tromboembélica en
Artroplastia electiva de cadera y rodilla.

Ana Castel Onate. Unidad de Cirugia de Cadera Hospital Principe de Asturias. Madrid.
Oliver Marin Peia. Unidad de Cirugia de Cadera Hospital Infanta Leonor. Madrid.

INTRODUCCION

La artroplastia electiva de cadera y rodilla es una de las intervenciones mds frecuentes y resolutivas
de la Cirugia Ortopédica. Cada afio se realizan alrededor de 2.5 millones de cirugias de artroplastia
electiva de cadera y rodilla en el mundo. El crecimiento estimado para el 2.030 es de un 174%
y un 673% respectivamente' . El aumento de la edad media de la poblacién hace que el nimero
de intervenciones aumente cada afio, asi como el limite de edad para realizarlas. El potencial
trombogénico de estas intervenciones hace necesaria una profilaxis tromboembdlica tras la cirugia.
A pesar de la profilaxis, se calcula que aproximadamente uno de cada cien pacientes intervenidos
de artroplastia electiva de rodilla y uno de cada doscientos intervenidos de artroplastia electiva de
cadera desarrollardn un episodio de tromboembdlico sintomético antes del alta. Un 0.27% de los
intervenidos de artroplastia electiva de rodilla y un 0.14% de los intervenidos de artroplastia electiva
de cadera presentardn un tromboembolismo pulmonar (TEP)2. Las tasas publicadas de fenémenos
tromboembélicos sintomdticos tras artroplastia electiva de cadera y rodilla oscilan entre el 0.83%-
15% y el 2%-10% respectivamente®. En el estudio retrospectivo de més de 26.000 pacientes llevado
a cabo por Parvizi y cols., se concluye que el riesgo de TEP sintomdtico tras una artroplastia
primaria de cadera es del 0.4%, tras artroplastia de revisién de cadera un 0,7%, tras artroplastia
primaria de rodilla el 1,8% y tras artroplastia de revisién de rodilla el 1,4%*. Aunque se publican
muchos trabajos cada afio, no existe un acuerdo universal sobre las medidas y farmacos idéneos
para la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica tras cirugia electiva de cadera y rodilla. Un
punto en el que si existe consenso, a pesar de que la evidencia cientifica es limitada, es en que la
deambulacién precoz del paciente siempre es recomendable y disminuye la incidencia de trombosis

venosa profunda (TVP)% ¢,

Sin embargo, recientemente se ha publicado el Consenso Internacional sobre tromboembolismo
venoso que actualiza de manera pormenorizada las actuaciones recomendadas por un grupo de

expertos de todo el mundo en relacién a procesos de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia”.
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PROFILAXIS FARMACOLOGICA Y MECANICA

A lo largo de los afos, se han empleado distintos farmacos (heparina sédica, warfarina, heparinas
de bajo peso molecular, anticoagulantes orales de accién directa, aspiring, efc...), pero en la dltima
década la mayoria de los trabajos publicados se centran en estudiar y comparar la eficacia de
la warfarina, las heparinas de bajo peso molecular, los anticoagulantes orales de accién directa
(rivaroxabdn, apixabdn, edoxabdn, dabigatrén), la aspirina y medidas mecdnicas. Es importante
diferenciar entre la eficacia en la prevencién de la trombosis venosa profunda, sintomdtica o
asinfomdtica, y la prevencién del romboembolismo pulmonar, que en realidad es el incidente que
aumenta de manera significativa la morbimortalidad de la enfermedad tromboembdélica. También
debemos tener en cuenta la probabilidad de complicaciones derivadas del uso de cada uno de estos

tratamientos, especialmente el aumento de fenémenos hemorrégicos.

Las heparinas de bajo peso molecular han demostrado su eficacia para la tromboprofilaxis en
este tipo de cirugias, pero precisan de una inyeccién subcutdnea diaria para su administracién y
pueden aumentar el nimero de eventos hemorrdgicos y la necesidad de transfusién® . No existe
unanimidad en la bibliografia reciente, pero parece que los anticoagulantes orales directos pueden
disminuir la incidencia de TVP en pacientes intervenidos de artroplastia electiva de cadera y rodilla,
en comparacién con las heparinas de bajo peso molecular. Sin embargo, la tasa de TEP es similar
en ambos grupos de farmacos y los fenémenos hemorrdgicos pueden ser mds frecuentes con los
anticoagulantes orales de accién directa. No hay datos definitivos que avalen claramente beneficios
de un fédrmaco sobre otro, dentro de este grupo de los anticoagulantes orales de accién directa® 101",
Hay estudios comparativos en los que se equipara la eficacia de la enoxaparina a la del dabigatrdn
y el rivaroxabén, con similares tasas de sangrado. Se observa una incidencia inferior de TVP con
el rivaroxabdn, pero sin embargo aumenta la incidencia de complicaciones hemorrdgicas'?. La
ventaja obvia de este grupo de fdrmacos es su administracién oral frente a la inyeccidn subcutdnea
diaria necesaria en la heparina de bajo peso molecular. Otras revisiones, como la de Kapoor et
al. , apuntan que la eficacia y riesgo de sangrado de las heparinas de bajo peso molecular y los
anticoagulantes orales directos son similares, en detrimento de los antagonistas de la vitamina K,

sefialando que la tasa de TVP es menor con los anticoagulantes de accién directa's.

Lewis and cols., realizaron en 2019 un metaandlisis sobre la profilaxis tromboembélica en los
pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla, focalizando la comparativa en las heparinas de bajo
peso molecular frente a los anticoagulantes orales directos. Las heparinas de bajo peso molecular

fueron las mads eficaces en la prevencién del TEP y tuvieron menos incidencia de complicaciones
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hemorrdgicas, mientras que el rivaroxabdn fue més eficaz en la prevencién de la TVP'4,

La aspirina sola, o en terapia multimodal, es un farmaco eficaz como tromboprofilaxis de la TVP,
asi como del TEP tras artroplastia de cadera y rodilla™1417. Tiene un efecto inmediato sobre la
agregacién plaquetaria, es bien tolerada, tiene un riesgo bajo de hemorragia y un coste claramente
inferior al de los demds fadrmacos antitrombéticos'”1819. Por estas razones, su uso estd incluido en

las guias internacionales mds relevantes, como la NICE?® o la CHEST?'.

En el metaandlisis realizado por Lewis y cols. en 2019 se analizaron 42 (n=24.374), 30 (n=28.842)
y 24 (n=31.792) ensayos controlados aleatorizados para analizar la incidencia de frombosis venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) y sangrado mayor , respectivamente, tras artroplastia
total de cadera electiva. Se define sangrado mayor como hemorragia con resultado de muerte,
hemorragia en un sitio critico (intracraneal, intraespinal, pericdrdico, intraocular o retroperitoneal),
necesidad de transfusién de al menos dos concentrados de hematies o que provoque a una caida de
2 o més g/dl de hemoglobina. Se incluyeron estudios que empleaban tromboprofilaxis con heparinas
de bajo peso molecular, aspirina, anticoagulantes orales de accién directa y warfarina. En él se
concluye que el tratamiento con una heparina de bajo peso molecular durante 10 dias, seguido
de 28 dias de aspirina, tiene una alta probabilidad de ofrecer el mejor balance riesgo-beneficio
para prevenir el fromboembolismo pulmonar y el sangrado mayor?2. El rivaroxabén presenté la
menor tasa de TVP, incluyendo tanto la TVP sintomdtica como la asintomética??. También la revisién
sistemdtica y meta-andlisis de Dresche et al.?, el ensayo clinico aleatorizado de Anderson et al.?*y

el trabajo de Asopa et al.?> apuntan en esta direccién.

En la revisidn sistemdtica y meta-andlisis de ensayos clinicos aleatorizados publicada en 2020 por
Matharu y cols. se concluye que en términos de eficacia y seguridad, la tromboprofilaxis con aspirina
después de una artroplastia electiva de cadera o de rodilla no presenta diferencias estadisticamente
significativas comparada con ofros fdrmacos, incluyendo HBPM, warfarina y anticoagulantes orales
de accién directa?®. Otros estudios como el de Wilson et al.?” y el de Hood et al.?%llegan a la misma
conclusién. Sin embargo son necesarios mdés estudios para confirmar si es adecuada para pacientes
de alto riesgo trombético, como aquellos que hayan sufrido un episodio tromboembélico previo?”
%0, Algunos estudios como el de Huang et al.?" o el de Tan et al.®?, concluyen que la aspirina es un
fdrmaco adecuado y seguro también para pacientes de alto riesgo. En la misma linea, se propone
que la aspirina también se puede utilizar de manera segura tras una artroplastia de revisién de

cadera o rodilla3.
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En el Consenso Internacional de tromboembolismo venoso, con un grado de recomendacién fuerte
asi como con un amplio consenso en la votacién de los delegados, se propone la aspirina como el
método mds efectivo y seguro para la tromboprofilaxis en pacientes intervenidos de artroplastia de

cadera y rodilla’.

En algunas publicaciones se propone la terapia combinada de aspirina y medidas mecdnicas®#353,
destacando en algunos de ellos la menor frecuencia de reingresos por complicaciones hemorrdgicas,
fenémenos tromboembdélicos y complicaciones de la herida de esta asociacién con respecto a otros
tratamientos como las HBPM?”. Sin embargo, son necesarios mds estudios que avalen esta afirmacién
38 En el Consenso Internacional de romboembolismo venoso se recomienda con un grado fuerte de
recomendacién, asi como de consenso en la votacién de los delegados, la utilizacién de las medidas

mecdnicas tras una artroplastia total de cadera o de rodilla.

La dosis adecuada de aspirina es un tema que ain presenta controversia. Muchos estudios a lo
largo de los afios han demostrado que dosis de 325mg dos veces al dia es eficaz en la prevencidn
del tromboembolismo sintomdtico??:30.37.4041.424330 - Sin embargo, la tendencia actual avalada
por estudios tanto de Cirugia Ortopédica como de cardiologia, es utilizar dosis inferiores. Se ha
demostrado que entre 30 y 150 mg serian suficientes para inhibir la funcién de la COX-1 en la

cascada de la coagulacién, y que la dosis de 81 mg dos veces al dia es tan eficaz como la de

325mg dos veces al dig?7:44:4546:47,48,49,50,

La duracién éptima de la profilaxis tromboembdlica tras una artroplastia de cadera o rodilla sigue
siendo controvertida. Parece que la mayoria de los episodios de tromboembolismo sinfomdtico en
estos pacientes se produce en las 2 primeras semanas tras la cirugia (?4%), siendo el 89% en la
primera semana. Sin embargo, el riesgo tromboembdlico de estos pacientes estd elevado durante
mucho mds tiempo??. Estd ampliamente aceptado que la duracién minima debe ser de 7 a 15 dias
tras la cirugia, pero la mayoria de las guias internacionales recomiendan prolongarla hasta 35 dias

tras la cirugia, a pesar de aceptar que la evidencia de la eficacia de esta medida es moderada®' 2.

En algunos trabajos como el de Huang et al.#? se sugiere que la utilizacién de aspirina podria
disminuir la incidencia de infeccién postoperatorio, frente a otros fdrmacos como la warfarina.
Esto podria explicarse por la disminucién de complicaciones hemorrégicas locales de la herida
con la aspirina'. En el Consenso Internacional de tromboembolismo venoso se concluye que los
antagonistas de la Vitamina K parece que se asocian con mayor riesgo de sangrado e infeccién y
la aspirina con menor riesgo de esta complicacién que los demds farmacos. Serdn necesarios mds

estudios para confirmar o descartar esta teoria.
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La evidencia disponible en cuanto a la tromboprofilaxis en artroplastia unicompartimental de rodilla
o en artroplastia femoropatelar es limitada. Parece que la incidencia de fenémenos tromboembdlicos

es menor que en la artroplastia total de rodilla’.

Resumen de las recomendaciones en la Gltima versién de las guias internacionales mds relevantes:
CHEST (2012)

En pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla se recomienda profilaxis

durante un minimo de 10-14 dias con uno de los siguientes farmacos/sistemas:

® Heparina de bajo peso molecular (1B).

e Fondaparinux (1B).

* Apixabén (1B).

e Dabigatran (1B.)

® Heparina no fraccionada a dosis bajas (1B).
* Antagonistas de la Vitamina K (1B).

e Aspirina (1B).

e Sistemas mecdnicos de compresién intermitente (1C).

Se sugiere la preferencia por las heparinas de bajo peso molecular (2B/2C), y afadir la utilizacién
de sistemas mecdnicos de compresién intermitente durante el ingreso (2C). En pacientes sometidos
a Cirugia Ortopédica mayor, se recomienda prolongar la tromboprofilaxis durante 35 dias (2B). En
pacientes con riesgo alto de sangrado, se recomienda utilizar sistemas mecdnicos de compresién
intermitente, o nada, mejor que tfromboprofilaxis farmacolégica (2C). Se desaconseja la utilizacién de
un filtro de vena cava inferior en pacientes con contraindicacién de tromboprofilaxis farmacolégica
y mecdnica (2C). Se desaconseja la realizacién de ECO-Doppler como prueba de despistaje antes

del alta del paciente (1B).
AAOS (2012)

® En los pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla se recomienda

profilaxis antitrombética farmacolégica y/o con sistemas de compresién mecdnica.

® En los pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla que hayan sufrido un

episodio tromboembélico previo, se recomienda profilaxis antitrombética farmacolégica y con
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sistemas de compresién mecdnica.

® En los pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla que tengan
alteraciones hematolégicas, como por ejemplo la hemofilia y/o enfermedades hepdticas activas,

se recomienda utilizar sistemas de compresién mecdnica como tromboprofilaxis.

* Los pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla deben realizar una

movilizacién precoz.

NICE 2021
Artroplastia electiva de cadera

Se debe ofrecer tromboprofilaxis a los pacientes cuyo riesgo de tromboembolismo sea superior al

riesgo de sangrado, eligiendo una de las siguientes:

® Heparina de bajo peso molecular 10 dias, seguido de aspirina (75 mg o 150 mg) durante 28

dias mds.

® Heparina de bajo peso molecular durante 28 dias combinado con medidas de compresién

mecdnica (hasta el alta).

® Rivaroxabdn (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnica).
Se puede considerar una de estas opciones si no se pueden utilizar las previamente citadas:

* Apixabdn (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnica).
* Dabigatrdn etexilato (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnica).

e Considerar las medidas mecdnicas de compresidn si estdn contraindicados los tratamientos

farmacolégicos.
Artroplastia electiva de rodilla

Se debe ofrecer tfromboprofilaxis a los pacientes cuyo riesgo de tromboembolismo sea superior al

riesgo de sangrado, eligiendo una de las siguientes:

® Aspirina (75 mg o 150 mg) durante 14 dias.

® Heparina de bajo peso molecular durante 14 dias combinado con medidas de compresién

mecdnica (hasta el alta).
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® Rivaroxabdn (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnica).

Se puede considerar una de estas opciones si no se pueden utilizar las previamente citadas:
® Apixabdn (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnica).
* Dabigatrdn etexilato (siempre que se cumplan las condiciones aprobadas en su ficha técnical).

e Considerar las medidas mecdnicas de compresién intermitente si estén contraindicados los

tratamientos farmacolégicos, hasta que el paciente recupere la movilidad.
Recomendaciones de la SECOT 2022

Tras la revisidn de la evidencia actual en el manejo de la prevencién de la enfermedad tromboembélica
tras artroplastia electiva de cadera o rodilla, a continuacién, se resumen las recomendaciones
actualizadas de la SECOT. La divisién en alto o bajo riesgo de los pacientes, se hace segin la
escala de Caprini, como ya se ha explicado en el capitulo de factores de riesgo. Los pacientes
con puntuacién de 10 o mds serén de alto riesgo, y los de 9 o menos serdn clasificados como

pacientes de bajo riesgo. En todos los casos habré que tener en cuenta ademds los factores de

riesgo individuales afiadidos de cada paciente.
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PACIENTE PROFILAXIS

Procedimiento

Riesgo trombético

Mecdnica / Farmacoldgica

ARTROPLASTIA TOTAL
ELECTIVA DE CADERA

Bajo riesgo

Deambulacién precoz + profilaxis farmacolégicar:
e Aspirina (100 mg dos veces al dia) (durante al menos 4 semanas
postoperatorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).
¢ Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas
postoperatorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).
e Anticoagulantes orales de accién directa bajo prescripcién de ficha
técnica (durante al menos 4 semanas postoperatorias) y medidas mecd-

nicas (al menos hasta el alta).

ARTROPLASTIA TOTAL
ELECTIVA DE CADERA

Alto riesgo

Deambulacién precoz + profilaxis farmacolégicar:

® Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas posto-
peratorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).

* Anticoagulantes orales de accién directa bajo prescripcién de ficha téc-
nica (durante al menos 4 semanas postoperatorias) y medidas mecdnicas

(al menos hasta el alta).

ARTROPLASTIA TOTAL
ELECTIVA DE RODILLA

Bajo riesgo

Deambulacién precoz + profilaxis farmacolégicar:

® Aspirina (100 mg dos veces al dia) (durante al menos 4 semanas
postoperatorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).

* Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas posto-
peratorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).

* Anticoagulantes orales de accién directa bajo prescripcién de ficha téc-
nica (durante al menos 4 semanas postoperatorias) medidas mecdnicas

(al menos hasta el alta).

ARTROPLASTIA TOTAL
ELECTIVA DE RODILLA

Alto Riesgo

Deambulacién precoz + profilaxis farmacolégicar:

® Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas posto-
peratorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).

e Anticoagulantes orales de accién directa bajo prescripcién de ficha téc-
nica (durante al menos 4 semanas postoperatorias) y medidas mecdnicas

(al menos hasta el alta).

ARTROPLASTIA DE
REVISION CADERA' Y
RODILLA

Bajo riesgo

Deambulacién precoz
* Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas posto-

peratorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).

ARTROPLASTIA DE
REVISION CADERA'Y
RODILLA

Alto riesgo

Deambulacién precoz
® Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas posto-

peratorias) y medidas mecdnicas (al menos hasta el alta).
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® En los pacientes sometidos a una artroplastia electiva de cadera o rodilla que tengan alteraciones
hematoldgicas como la hemdfilia, trombopenia severa y/o enfermedades hepdticas activas que
impidan el uso de profilaxis farmacolégica, se recomienda utilizar medidas mecénicas hasta, al

menos, recuperar la deambulacién.

* Se desaconseja la realizacién de ECO-Doppler como prueba de despistaje de TVP antes del

alta del paciente.

* El riesgo trombético se establece en relacién a la escala de Caprini, descrita en el capitulo de

factores de riesgo, asi como en funcién de los factores asociados a cada paciente y procedimiento

especifico, que deben ser valorados de manera individual por el cirujano.
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Algoritmos ATC y ATR SECOT

ATC
PRIMARIA
ELECTIVA

Alto Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas
(hasta el alta)

Anticoa-
gulantes
de accion
directa
(durante al
menos 4
semanas
postoperatorias)

Heparina de
bajo peso
molecular
(durante al
menos 4
semanas
postoperatorias)

Bajo Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas

(hasta el alta)

Aspirina
(100mg dos
veces al dia)
(durante al
menos 4 sema-
nas postopera-
torias)

Heparina de
bajo peso
molecular
(durante al
menos 4
semanas

postoperatorias)

Anticoagu-
lantes orales
de accion
directa
(durante al
menos 4
semanas
postoperatorias)
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ATR
PRIMARIA
ELECTIVA

Algoritmos ATC y ATR SECOT

Alto Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas
(hasta el alta)

Heparina de

bajo peso
molecular
(durante al
menos 4
semanas

postoperatorias)

Anticoagu-
lantes orales
de accion
directa
(durante al
menos 4
semanas
postoperatorias)

Bajo Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas

(hasta el alta)

Aspirina
(100mg dos
veces al diq)
(durante al

menos 4 sema-
nas postopera-

torias)

Heparina de
bajo peso
molecular
(durante al
menos 4
semanas

postoperatorias)

Anticoagu-
lantes orales
de accién
directa
(durante al
menos 4
semanas
postoperatorias)
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Algoritmos ATC y ATR SECOT

ATC / ATR
de Revisién

Alto Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas
(hasta el alta)

Heparina de bajo peso
molecular
(durante al menos 4
semanas postoperatorias)

Bajo Riesgo

Deambulacién precoz
+ medidas mecdnicas
(hasta el alta)

Heparina de bajo peso
molecular
(durante al menos 4
semanas postoperatorias)
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CONCLUSIONES

La tromboprofilaxis en la cirugia electiva de cadera y rodilla sigue siendo un tema controvertido.
Distintos farmacos como las heparinas de bajo peso molecular, la warfarina y los anticoagulantes
orales de accién directa han sido ampliamente utilizados, pero en los Gltimos afios. El creciente
uso de la aspirina estd modificando las recomendaciones en la literatura cientifica y aparece
recogida en la mayoria de las guias internacionales como opcién vélida, asi como en el reciente
Consenso Internacional sobre Tromboprofilaxis. Una eficacia equivalente a otros férmacos, unida a
su administracién oral, buena tolerancia, baja tasa de complicaciones hemorrdgicas y bajo coste,

hace que su relacién coste-efectividad sea dificil de superar.

Otra novedad importante, especialmente en Europa, es el uso creciente de las medidas mecénicas
de compresién intermitente hasta el alta, como adyuvante al tratamiento farmacolégico. En paises

como EEUU, las medidas mecdnicas llevan anos instauradas.

A pesar de todos los trabajos que se publican cada afio, no hay un consenso universal para la
tromboprofilaxis en artroplastia total electiva de rodilla y cadera. Hay varios estudios internacionales
con nivel de evidencia 1 actualmente en desarrollo, que contribuirdn a confirmar o no las tendencias
actuales, siendo este un tema en continua actualizacién en este momento. El ensayo clinico
aleatorizado denominado “Comparative Effectiveness of Pulmonary Embolism Prevention After Hip
and Knee Replacement (PEPPER)” incluye a 25 000 pacientes y compara la dosis baja de aspirina
con warfarina y rivaroxaban®®. Recientemente se han publicado los resultados del ensayo clinico
CRISTAL, que ha sido interrumpido por no poder demostrar la no inferioridad de la aspirina frente
a HBPM en la tromboprofilaxis de artroplastia primaria de cadera y rodilla®*. Sin embargo, ofro
ensayo clinico con més de 12.000 pacientes, PREVET CLOT, acaba de publicar en sus resultados

la no inferioridad de la aspirina con respecto a las heparinas de bajo peso molecular en cuanto a

mortalidad en fracturas de pelvis y miembros inferiores®®.
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6. Profilaxis tromboembdlica en Fractu-
ras de Pelvis y Miembros Inferiores.

Manuel Garcia Alonso. Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital
Rio Hortega . Valladolid.

la enfermedad tromboembdlica es una de las complicaciones mdés comunes de la cirugia
traumatoldgica, asocidndose con un aumento de la mortalidad, prolongacién de la estancia

hospitalaria y la posterior presencia de morbilidades que , en muchos casos, pueden ser definitivas.'?

La cirugia de la pelvis y miembros inferiores representa un factor de riesgo independiente para
la enfermedad tromboembodlica, con una incidencia que puede llegar, en ausencia de medidas

profildcticas, hasta el 30%°%4.

De forma general, podemos considerar que el riesgo es directamente proporcional a la duracién y
el cardcter invasivo de la cirugia, pero existen, ademds, una serie de factores perioperatorios que
pueden potenciar este riesgo, como son: la posicién del paciente durante la cirugia, maniobras de

traccién o el uso de torniquetes?.

El riesgo de hemorragia, presente en muchas de las lesiones traumdticas, limita la utilizacién de
la profilaxis tromboembdlica farmacolégica, y si bien el riesgo trombédtico estd perfectamente
estratificado, la definicién de riesgo hemorrdgico no es tan precisa (incluso en las guias mds
cominmente utilizadas como NICE o CHEST®” ) por lo que la decisién de iniciar o no la profilaxis
deberd evaluarse en cada paciente, en relacién al riesgo de hemorragia frente al riesgo de trombosis.
Habitualmente, cuando existe indicacién de profilaxis, se iniciard tan pronto como se controle el
riesgo de hemorragia y se mantendrd mientras persista el riesgo de trombosis, recomendando la

utilizacién de medidas no farmacoldgicas hasta controlar el riesgo de hemorragia®.

A la hora de plantearnos iniciar la profilaxis tromboembolica deberemos dar contestacién a cuatro
preguntas bésicas:
- sExiste indicacién de profilaxis farmacolégica?

- 5Que farmaco vamos a utilizar?
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- sCudndo vamos a iniciar la profilaxis?

- 3Durante cudnto tiempo¢
Indicacion de la profilaxis

Deberdn tenerse en cuenta en primer lugar los factores de riesgo generales del paciente, ya que
estos, por si mismos, pueden sentar la necesidad de la indicacién®?. Posteriormente deberemos
evaluar los factores relacionados con la lesién o el tratamiento, para lo que es necesario estratificar

en distintos niveles de riesgo'®:

- RIESGO ELEVADO:

- Politraumatismo

Cirugia pélvica

Fractura de cadera

Fractura de fémur

Fracturas alrededor de la rodilla

Fracturas de pilén tibial

- RIESGO BAJO:
- Cirugia del antepie

- Cirugia de las partes blandas que permite movilizacién precoz
Farmaco a utilizar

Tradicionalmente son las Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM) el medicamento mds utilizado
en nuestro entorno'’. De todos son conocidas sus ventajas, si bien presentan algunos inconvenientes,
como la necesidad de administracién subcutdnea, que muchos pacientes pueden no asumir, o el

riesgo de trombocitopenia inducida, que constituye su mayor limitacién'?.

La aparicién de anticoagulantes orales, abrié la expectativa de obviar estas situaciones, sin embargo,
de forma general, su mayor riesgo de hemorragia'?, limita sus indicaciones a la cirugia programada,
o retrasa su administracién hasta desaparecer el riesgo de hemorragia'.

La aspirina es un medicacamento antiplaquetario, genérico y ampliamente disponible. Algunos
ensayos clinicos y metaandlisis, han sugerido que puede ser eficaz en el control de la ETV

postoperatoria'®. La guia europea reconoce la no inferioridad de la aspirina para la prevencién
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de la ETV en la artroplastia total de cadera, rodilla y fracturas de cadera con grado de evidencia
IC y con el grado 2C para otras intervenciones ortopédicas'. Recientemente se han publicado en
el New England journal of Medicine los resultados del ensayo clinico PREVENT CLOT, con mds de
12.000 pacientes, en el que no se encontraron diferencias en la tasa de TEV ni de mortalidad en
pacientes con fractura de extremidad o pelvis que utilizaron AAS frente a HBPM como profilaxis

tromboembélica.
Inicio de la profilaxis

El uso frecuente de anestesia locorregional hace que el inicio en el postoperatorio sea preferible.

El inicio de la administracién en las seis primeras horas de la cirugia se asocia con un aumento de la
hemorragia sin mejorar la eficacia antitrombética , por lo que es recomendable iniciar la profilaxis
después de 6 horas de la cirugia'”.

En los casos de cirugia diferida, iniciar la profilaxis en el preoperatorio es obligado, administrando

la ultima inyeccién de HBPM, como minimo, 12 horas antes de la intervencién'”.
Durante cuanto tiempo

Si bien, en las tres cuestiones previas existe un cierto consenso, no ocurre asi en cuanto a la duracién

del tratamiento, en el que podemos comprobar diferencias significativas'®.

Parece l6gico pensar que deberd mantenerse la profilaxis, en tanto en cuanto, se mantengan los
factores que favorecen la ETV, lo que justifica mantener el tratamiento profilactico mientras duren la

inmovilizacién y/o la descarga.

A pesar de ello, hay ciertas situaciones de riesgo elevado, en las que aun permitiendo la movilizacién
precoz y la carga se ha sugerido la necesidad de prolongar la profilaxis. De esta manera, tras la

cirugia pélvica y la fractura de cadera, pautas més prolongadas, han mostrado una menor incidencia

de ETV con un grado de evidencia moderado'®.
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Algoritmos SECOT

PACIENTE

RIESGO

ALTO BAJO

e Fracturas del antepie (sin

e Cirugia de pelvis *  Fracturas metafisarias de tibia factores de riesgo)

e Fractura de cadera ®  Fracturas de pilén tibial * lesiones de partes blandas

e Fractura de fémur con movilizacién precoz (sin

factores de riesgo)

PROFILAXIS
FARMACOLOGICA SI DESCARGA

PROFILAXIS SIN PROFILAXIS

FAR,MACOLOGICA FARMACOLOGICA
30 DIAS
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7. Profilaxis tromboembdédlica en la
Cirugia del Raquis.

Andrés Combalia Aleu. Profesor Titular Departamento de Cirugia y Especialidades,
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universitat de Barcelona (UB).

Consultor Senior Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Clinic-Barcelona — Consul-
tor Senior Hospital Quironsalud Barcelona.

INTRODUCCION

La Trombosis Venosa Profunda (TVP) en cirugia del raquis (CR) es un evento poco frecuente, pero
potencialmente grave. TVP y Embolismo Pulmonar (EP) han sido ampliamente estudiados en la
cirugia protésica y en tfraumatologia. No obstante, su incidencia y prevencién en CR sigue siendo
controvertido, no existiendo un consenso sobre su utilizacién', con excepcién de aquellos pacientes
con una lesién medular aguda. La incidencia de TVP en la CR varia segin los autores consultados
entre el 0.3% al 31%'3. La tasa global de EP después de una CR es de 1,38% siendo de desenlace
fatal en el 0,34%4141¢,

La observacién de una TVP en la CR puede variar en funcién de varios factores como la agresividad de
la cirugia, el periodo de inmovilizacién, la edad y la posible lesién neurolégica que pueda presentar
el paciente® 41718 E| mayor riesgo aparece con la inmovilizacién en cama en el perioperatorio.

El acceso quirdrgico posterior, el mds utilizado en raquis lumbar, parece asociarse a un bajo indice

de TVP V.

El estudio multicéntrico de Louie et al.!, subraya la heterogeneidad y variabilidad en la prevencién
de la TVP en CR en las diferentes dreas geogrdficas. No existen recomendaciones en la literatura
que sean ampliamente aceptadas ni una clara evidencia en las guias clinicas'. En ausencia de
una mayor evidencia, y reconociendo las limitaciones de las guias actuales y la necesidad de
estudios imparciales, Swiontkowski y Parvizi, impulsados por Nigel D. Rossiter, publican en 2022 un
documento de consenso internacional elaborado por expertos de diferentes especialidades de todo

el mundo con la finalidad de generar recomendaciones aplicadas a los problemas cotidianos'42021,

En la prevencién de la TVP estd ampliamente aceptada la recomendacién de la utilizacién de métodos
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no farmacoldgicos como la movilizacién precoz, medias de compresién (MC) y/o dispositivos de
compresidn intermitente??24, Asociado o no a estas medidas preventivas, se prescriben diferentes
agentes farmacolégicos, como el dcido acetilsalicilico (AAS), la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), la warfarina y los mds recientes anticoagulantes orales de los cuales existe muy poca

literatura en el campo de la CR?.

En 2017 se publicé una guia clinica sobre la prevencién de la TVP en pacientes con lesién medular
aguda, persistiendo la incertidumbre sobre el momento éptimo para el inicio de la terapia?. Pero no
existe consenso sobre la profilaxis perioperatoria de la TVP en la CR. Se tiene que sopesar el riesgo
de desarrollar una TVP clinicamente significativa con el riesgo de un sangrado en el postoperatorio

inmediato y la posible formacién de un hematoma epidural’-14272%,

Han sido varios los intentos de llegar a un consenso sobre la profilaxis de la TVP en CR3%%2, El més
reciente el coordinado por Swiontkowski y Parvizi'*. Los cirujanos parecen mostrarse de acuerdo
en realizar una estratificacién en funcién del tipo de cirugia y su duracién, asi como evaluar los
factores relacionados con el propio paciente, como puede ser el indice de masa corporal (IMC),
tabaquismo, antecedentes, etc. La mayoria de los estudios recomiendan la utilizacién de métodos
mecdnicos asociados o no a la HBPM, ya sea en el dia O 6 en el dia 1, recomendando siempre la

movilizacién precoz.

En 2009, la North American Spine Society (NASS) intenté aportar pautas clinicas sobre terapias
antitrombéticas en CR/'8, y en 2021 el documento se puso en revisién®®. El estudio de la NASS
sugeria que la cirugia més frecuente sobre el raquis, en decibito prono, con un acceso posterior, sobre
la columna lumbar, se asocia a un bajo indice de TVP. En este contexto, la profilaxis farmacolégica
podria no estar justificada, ya que se acompafa de un riesgo, bajo pero real, de complicaciones
graves de la herida y hemorragia. La profilaxis farmacolégica en el postoperatorio se puede
considerar para cirugias largas y complejas, como abordajes anterior o anteroposterior combinado,
y en pacientes con factores de riesgo tromboembdlico conocidos, como los lesionados medulares,
oncolégicos o con estados de hipercoagulabilidad. Si se hacia la recomendacién de la utilizacién
de métodos de compresién mecdnica en las extremidades inferiores'”*4. También se recomendaba,
si bien no se aportaba la suficiente evidencia, la utilizacién de calcetines o medias de compresién

en combinacién a AAS para disminuir las complicaciones tromboembdlicas®.

Las recomendaciones de la NASS y del American College of Chest Physicians (ACCP)*® no se
adaptan a la incidencia variable de TVP en diferentes grupos de riesgo ni a la gravedad de las

complicaciones hemorrdgicas que dependen de un procedimiento quirdrgico en particular y su
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ubicacién anatémica. Asi, la incidencia de TVP después de una fusidn cervical posterior puede ser 5
veces mayor que después de la descompresién lumbar posterior’?”, (Tabla I). Ademds, el sangrado
tras una cirugia de fusién lumbar posterior sin descompresién no tendrd consecuencias neuroldgicas,
mientras que el sangrado excesivo después de una laminectomia cervical posterior + fusién puede

provocar una lesién catastréfica de la médula espinal.

Una revisién de Eskildsen y cols. en 2015%8, reconociendo que las guias sobre la profilaxis de
TVP para la cirugia de columna de la NASS'” y del ACCP% no son éptimas, indican que deberian
valorarse: (1) los riesgos de TVP relacionados con el paciente, (2) los riesgos relacionados con el
procedimiento y (3) el riesgo de compromiso neurolégico por complicaciones hemorrdgicas. Asi,
describen una escala con una puntuacién riesgo/beneficio del uso de profilaxis de TVP en base a la
mejor evidencia disponible. Esta estratificacién riesgo/beneficio no difiere de las recomendaciones

del recientemente publicado Consenso Internacional de Prevencién de la TVP43%8,

Elriesgo de TVP es superior en (1) cirugias que comporten instrumentaciones o fusiones en comparacién
a cirugias de descompresién, (2) a mayor nimero de niveles intervenidos, (3) a mayor duracién de la
intervencién y (4) en accesos combinados anteriores y posteriores*”.143741 A fecha de hoy, no hay
suficientes estudios sobre la cirugia minimamente invasiva con o sin instrumentacién, cuya frecuencia
de TVP debe ser menor.

Tabla 1 Incidencia de TVP, TEP y/o EP en Cirugia del Raquis (Tomado de Fineberg et al 2013 y Oglesby et

al. 2013)
TEP tromboembolismo pulmonar; TVP trombosis venosa profunda; EP Embolia Pulmonar.

Descompresion
Cervical posterior

Descompresion
Lumbar posterior

Tipo de Fusién Cervical

Cirugia Anterior Cervical posterior

Lumbar posterior

TEP (%) 0,37 0,56 1,97 0,34 0,69
TVP (%) 0,27 0,42 1,34 0,24 0,43
EP (%) 0,10 0,14 0,63 0,10 0,26
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Riesgos y beneficios de la profilaxis de la TVP en Cirugia del Raquis

Las opciones de profilaxis de TVP incluyen tanto métodos farmacolégicos y/o mecdnicos, como los
dispositivos de compresién secuencial neumdtica (DCSN) y las medias de compresién (MC). En un
estudio prospectivo en pacientes sometidos a cirugia lumbar posterior, Ferree y Wright*? encontraron
una tasa de TVP del 0% en pacientes tratados con profilaxis con DCSN y MC en comparacién con
el 5,4% en pacientes con solo MC. Debido a la eficacia reportada con los DCSN, se recomendé su
uso tanto en las guias de la NASS como de la ACCP'83¢,

Aunque esta profilaxis mecdnica disminuye las tasas de TVP, miltiples estudios han mostrado que se
puede reducir més con la adicién de agentes farmacolégicos®”#3¢:%7:4243 En una revisidn sistemdtica
publicada por Glotzbecker et al.?8, los pacientes tratados con profilaxis farmacolégica mostraron una
menor incidencia de TVP (0%) en comparacién con los pacientes tratados con profilaxis mecdanica
con DCSN = MC (2,8%) cuando se evaluaron con US-doppler. Actualmente las posibilidades de
profilaxis farmacolégica son muy amplias. Sin embargo, en la literatura sobre el raquis se ha
estudiado la HBPM y la heparina no fraccionada, pero no se han evaluado en grandes series otras

medicaciones como la aspirina o los nuevos anticoagulantes orales'#2°.

Si hablamos de la profilaxis farmacolégica debemos considerar los posibles, aunque poco frecuentes,
graves efectos de un sangrado sobre el tejido neurolégico y determinar el equilibrio riesgo/beneficio
de su utilizacién. La incidencia reportada de complicaciones por sangrado debidas a la profilaxis
farmacolégica con heparinas es en su conjunto menor al 5%'8445. Toma interés distinguir entre
sangrado y sangrado masivo. La definicién de sangrado masivo a nivel de CR incluye aquel que
ocasiona complicaciones neuroldgicas, el sangrado en érganos internos, el sangrado con desenlace
fatal, el hematoma epidural o aquel sangrado que requiere de una reintervencién®. Los hematomas
epidurales son temidos por provocar déficits neurolégicos persistentes. La mayoria de los estudios
informan tasas de hematoma epidural inferiores al 1%, independientemente del tipo de profilaxis.
Sin embargo, los pacientes con hematomas epidurales generalmente requieren reintervencién y/o
sufren déficits neuroldgicos persistentes?®434648. Una revisién de Cheng et al.#> encontré que entre
el 1% y el 3,5% de los pacientes tratados con heparina experimentaron un sangrado excesivo
con la posibilidad de un hematoma epidural. Un estudio de Gerlach et al.#®, en pacientes que
recibieron profilaxis con HBPM, mostré que el 0,7% de los pacientes sufrieron hematomas epidurales
postoperatorios y el 31% de estos pudieron desarrollar un déficit neurolégico persistente*’. Debido
a este riesgo significativo y a los datos limitados con respecto a la profilaxis farmacolégica, ni la

NASS ni la ACCP pudieron proporcionar recomendaciones de consenso. Asi, las guias de la ACCP
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recomiendan la profilaxis farmacolégica, ademds de la profilaxis mecdnica, solo “una vez que se
establezca/asegure la hemostasia adecuada™®. Las pautas de NASS mencionan que el uso de la
profilaxis farmacolégica es controvertido y “puede no estar justificado ya que se acomparia de un

riesgo definible de complicaciones graves de la herida y hemorragia™”.

Este riesgo puede disminuirse optimizando el momento de administracién. Sin profilaxis farmacolégica,
la tasa de episodios hemorrdgicos significativos o hematomas después de la CR oscila entre el 0%
y 0.2% *°. Cuando la profilaxis con HBPM se administra en las 24 horas posteriores a la cirugia, la
tasa es superior, entre 0.4% y 1.8% 2843, Strom y cols*®, administraron profilaxis con HBPM entre las
24-36 horas después de la cirugia y no observaron complicaciones hemorrdgicas. La administracién
de HBPM en las 24-36 horas después de la cirugia también estd alineada con las recomendaciones
de la ACCP para iniciar la profilaxis farmacoldgica “una vez que se logra la hemostasia adecuada”
36'

La frecuencia de aparicién de un hematoma epidural sinftomdtico se ha cuantificado entre el 0%-
1,8%'528. Considerando que un hematoma epidural puede comportar importantes secuelas
neurolégicas, es esencial adecuar la indicacién, el tipo, la dosis y el momento de la profilaxis TVP
en CR'42844 Totha et al, en 2021°", comparan 888 pacientes que recibieron anticoagulacién en
CR con ofros tantos que no la recibieron. No encontraron diferencias en cuanto a aparicién de
TVP. No obstante, la necesidad de una reintervencién fue superior en aquellos que recibieron una
anticoagulacién. Las conclusiones de los estudios son dificiles de analizar dada la heterogeneidad
de los diferentes métodos de prevencién, de diagnéstico de una TVP, procedimientos quirdrgicos
y poblacién estudiada. En particular el momento y la dosis de profilaxis farmacolégica utilizada,
la cual varia segun los estudios. El hecho de que los hematomas epidurales sean poco frecuentes

complica la realizacién de un ensayo clinico ya que necesitaria de una gran muestra de estudio'4.

El posible compromiso neurolégico de una complicacién hemorrédgica también varia segin el
procedimiento quirdrgico y su ubicacién anatémica. En los casos que se descomprime la médula
espinal cervical o tordcica, ésta queda expuesta y corre el riesgo de ser comprimida por un hematoma.
El sangrado después de la descompresién de un canal espinal lumbar estrecho puede resultar en
una compresién de la cola de caballo que también puede ser grave. Por el contrario, el sangrado
después de una laminotomia limitada o una facetectomia parcial con descompresién de la raiz
nerviosa representa una amenaza neurolégica minima. Finalmente, en cirugias sin descompresién
como en la correccién de deformidades espinales, los elementos neurales estén protegidos del

hematoma y no hay consecuencia neurolégica de un posible sangrado.
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El estudio de Eskildsen y cols.®® considera las tres preguntas principales involucradas en la eleccién
del equilibrio riesgo/beneficio en la profilaxis de la TVP en cirugia electiva de columna: (1) 3Cudl
es el nivel de riesgo de TVP debido a factores del paciente?, (2) 3Cudl es el nivel de riesgo de TVP
debido al procedimiento quirdrgico?, y (3) 3Cudl es el nivel de riesgo neuroldgico si ocurriera un
sangrado excesivo (hematoma)2 A cada pregunta se le asigna un nivel de riesgo (bajo, moderado
o alto) que se corresponde con una puntuacién. Este enfoque permite asignar al paciente una
puntuacién de riesgo / beneficio de profilaxis de TVP que orienta el método de profilaxis de TVP

6ptimo (Fig. 1).

Fig.1. Modificado de Eskildsen et al.®8. An Algorithmic Approach to Venous Thromboembolism Pro-
phylaxis in Spine Surgery. J Spinal Disord Tech 2015

RIESGO
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a) Riesgo de TVP relacionado con el paciente

Se conocen mltiples factores del paciente que aumentan el riesgo de TVP*5253 Una edad > 60
afos, la obesidad, el tabaquismo, el uso de anticonceptivos, la insuficiencia cardiaca, una reserva
pulmonar limitada, antecedentes familiares de TVP, la inmovilizacién después de la cirugia, un ASA
3 o superior de la Clasificacién de la American Society of Anesthesiologist (ASA), el ingreso en
una unidad de cuidados intensivos'4, presentan un riesgo mayor, aunque no muy superior. En una
revisién de pacientes de cirugia de columna que desarrollaron TVP, Schoenfeld et al % mostraron que
los factores que aumentaron el riesgo de TVP fueron la edad > 80 afios, el indice de masa corporal
> de 40 (IMC > 40) y el ASA >3. Sin embargo, ofros estudios no han encontrado una asociacién
significativa entre TVP y obesidad, ni tampoco una relacién con la edad®?. A aquellos pacientes
con factores que pueden elevar significativamente el riesgo, como antecedentes personales de TVP,
traumatismos moltiples, malignidad activa y lesién de la médula espinal, se les asigna una puntuacién
de alto riesgo en la estratificacién de Eskildsen®®254, Uno de los factores mds predisponentes es
haber sufrido una TVP, presentando un riesgo 8 veces mayor de desarrollar un nuevo episodio®®
Igualmente, los pacientes oncolégicos presentan un riesgo 2-3 veces superior de desarrollar una TVP
y hasta un 47% de pacientes con traumatismos mdltiples son diagnosticados con TVP%2. El 38% de

los pacientes con lesién de la médula espinal desarrollan una TVP en 3 meses®? (Tabla l).

Tabla Il Riesgo de Trombosis venosa inherente al propio paciente
(Tomado de Eskildsen et al. 2015)
TVP Trombosis venosa profunda; IMC indice de Masa Corporal

Riesgo bajo (0) RiesgoModerado (+1 para 1 Riesgo elevado (+3)

factor / +2 si mgltiple)

Ausencia Edad > 60 Antecedentes personales
comorbilidades IMC > 30KG/M2 de TVP

Diabetes Mellitus Tabaco Lesién medular
Hipertensién Anticonceptivos Politrauma
Hiperlipidemia Cardiopatia congestiva Cancer

Insuficiencia pulmonar
Antecedentes familiares de TVP
Inmovilizacién postoperatoria

ASA >3
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b) Riesgo relacionado con el procedimiento quirdurgico

Las fusiones posteriores extensas de 4 o mds niveles o las cirugias reconstructivas toracolumbares
anteriores/posteriores combinadas presentan un alto riesgo'. Las descompresiones lumbares
posteriores, la fusién cervical anterior, los reemplazos de disco y las descompresiones cervicales
posteriores se clasifican en la categoria de bajo riesgo. El resto de las cirugias que no pueden
clasificarse como de alto o bajo riesgo, diferentes autores las clasifican como de riesgo intermedio
o moderado. Quedan aqui incluidas las fusiones lumbares posteriores de 1-3 niveles, fusiones

cervicales posteriores y fusiones espinales minimamente invasivas#©8:12.37,39.40.43,49.52,55 (Tablq |Il).

Tabla Il Riesgo de Trombosis venosa en distintos procedimientos quirdrgicos.
(Tomado de Eskildsen et al. 2015)

Post- Posterior; Ant - Anterior; ALIF Anterior Lumbar Interbody Fusion;

XLIF - Extreme Lateral Interbody Fusion; MIS-Cir minimamente invasiva.

Riesgo bajo (0) RiesgoModerado (+1) Riesgo elevado (+3)

Descompresién Lumbar Fusién Lumbar Post

Post FusiénToraco/Lumbar >

Fusién Cervical Pots (+ Fusién anterior) 4 niveles

Fusién/Prétesis Cervical

ALIF /Prétesis Disco, XLIF (+ Cirugia Cirugia Combinada
Ant M'S( ( 9

onterior/posterior

Descompresién Cervical
Post

c) Ajuste por riesgo neurolégico de complicaciones hemorragicas causadas por la
profilaxis farmacolégica

Varios estudios han identificado factores de riesgo en la formacién de hematomas epidurales. Estos
incluyen la trasfusién perioperatoria®®, sangrado intraoperatorio (> 1 litro)*’, alteraciones de la
coagulacién, fumadores®, utilizacién de sellantes de dura, elevado sangrado por el drenaje*’, edad
avanzada, obesidad, cirugia multinivel y la necesidad de reparacién de una laceracién en la dura®®.

Si bien no hay estudios que hayan investigado especificamente la utilizacién de anticoagulantes
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en estos pacientes con riesgo de desarrollar un hematoma epidural, deberiamos ser cautos en la

administracién de profilaxis farmacolégica'.

El algoritmo propuesto por Eskildsen y cols®® resta un punto en los casos en que las consecuencias
de un hematoma epidural compresivo pueden ser catastréficas, como después de una laminectomia
cervical posterior multinivel, y pueden superar al riesgo de presentacién de una TVP en el paciente.
Asi, al asignar un punto negativo, se desaconseja la profilaxis farmacolégica cuando solo hay un
riesgo bajo o moderado de TVP. Por el contrario, asigna un punto adicional si las consecuencias
neuroldgicas son insignificantes en el supuesto de una hemorragia, como en aquellos pacientes a los
que se realiza una simple descompresién de raiz nerviosa (ej.: una laminoforaminotomia cervical
posterior) o una fijacién sin descompresién. Deja a la discrecién del cirujano la decisién en caso de
un sangrado intraoperatorio excesivo*44547.5°_ Estos ajustes han de permitir equilibrar los riesgos de

hemorragia y los beneficios de la profilaxis farmacolégica de la TVP (Tabla 1V).

Tabla IV Riesgo de Complicaciones neurolégicas por sangrado

Riesgo bajo (+1) Riesgo Moderado (0) Riesgo Elevado (-1)
No descompresién->No riesgo Descompresién canal lumbar/ Descompresién Médula Cervical /Tordci-
Descompresién cauda equina -> ca ->Elevado Riesgo

Riesgo neurolégico moderado
Descompresién de raiz -> Riesgo

despreciable Sangrado intraoperatorio excesivo

d) Equilibrio riesgo / beneficio en la profilaxis de la TEV

Usando estos 3 pardmetros, se estableceria una puntuacién final que colocaria a los pacientes
en uno de tres grupos segln su propio riesgo y el riesgo del procedimiento. En el primer grupo
(puntuacién < 1), los riesgos de la profilaxis farmacolégica probablemente superen los beneficios
y solo se recomendaria la profilaxis mecdnica. En el segundo grupo (puntuacién = 2), es probable
que los riesgos/beneficios de la profilaxis farmacolégica sean controvertidos y quedaria a eleccién

del cirujano. En el tercer grupo (puntuacién > 3), los beneficios de la profilaxis farmacolégica
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probablemente superen los riesgos y se sugiere la adicién de profilaxis farmacolégica (Tabla V;
Fig.1).

Tabla V Equilibrio Riesgo/Beneficio en la Profilaxis Tromboembélica
(Tomado de Eskildsen et al. 2015)
DCSN Dispositivo de compresién secuencial neumética; MC Medias de compresién.

TVP Riesgo / Beneficio

| |
<1 2 >3
DCSN y MC con DCSN y MC con movilizacién DCSN y MC con movilizacién
movilizacién precoz. precoz. A valorar  profilaxis precoz. HPBM (primera dosis a las
farmacoldgica en base a los factores 24-36 horas del postoperatorio).
individuales y a discrecién  del Duracién en base a los factores
cirujano. individuales y a discrecién del

cirujano.

Finalmente, y a no ser que exista un gran riesgo de TVP, se recomiendainiciar la profilaxis farmacolégica
en CR, y aplicando HBPM, a las 24-36 horas del postoperatorio', si bien hemos de mencionar que
la mayoria de los autores suele utilizar asociada la profilaxis mecdnica, algo que no esté difundido
en nuestro pais. Esta demora en la administracién de HBPM permite la adecuada hemostasia en
las primeras horas, disminuyendo el riesgo de sangrado. Un estudio reciente realizado sobre 370
neurocirujanos sefiala la gran variabilidad sobre el momento de iniciar la quimioprofilaxis en CR*?.
La mayoria de estos manifiestan sentirse seguros administrdndola en el primer dia del postoperatorio
(59,1%), el 23,5% prefieren el segundo dia, el 2,4% a partir del tercer dia. Los cirujanos con més
afos de experiencia recomendaron el inicio tardio de la quimioprofilaxis. A falta de datos mds
definidos, se interpreta que la evidencia/opiniones actuales sugieren establecer la quimioprofilaxis
para la TEP el primer dia después de la cirugia de columna. Sin embargo, esto debe evaluarse
en funcién de situaciones individuales y equilibrarse con alguna evidencia de mayor riesgo de
hematoma epidural'®. Si Gnicamente hacemos referencia a la cirugia de las fracturas vertebrales, un
estudio reciente®® concluye que la profilaxis de la TVP con HBPM (30mg ¢/ 12 h) iniciada a las 72

horas del postoperatorio presenta una baja tasa de TVP sin aumentar la morbilidad y mortalidad.
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En la actualidad se han efectuado escasos estudios que investiguen el uso de AAS como profilaxis de
TVP en pacientes sometidos a CR. Los estudios que existen son de baja calidad y no son concluyentes.
Aunque se ha demostrado que el AAS es eficaz para la prevencién de la TVP después de otros
procedimientos ortopédicos, su eficacia como profilaxis de la TVP en pacientes sometidos a CR sigue

sin demostrarse'.

La duracién de la profilaxis farmacoldgica podrd variar segin las situaciones clinicas especificas.
En general, la duracién se basa en la movilidad del paciente. Tampoco hay una clara evidencia
sobre la duracién de la profilaxis farmacolégica en las guias actuales. Asi el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), organismo independiente vinculado al Departamento de Salud
del Reino Unido, y refiriéndose a la cirugia de reemplazo de la cadera, donde suele recomendarse
una duracién de 28 dias, considera esta recomendacién basada en antiguos ensayos de muy baja

evidencia cientifica®’.

En resumen, en la fecha de esta publicacién, las recomendaciones que podemos hacer desde la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, SECOT, en la profilaxis de la TVP y TEP

en la CR, son:

- La TVP en la CR es un evento poco frecuente. La profilaxis mecdnica con MC y/o DCSN
disminuye su incidencia. La movilizacién precoz constituye la mejor prevencién. La incidencia
de TVP/EP puede disminuir més con la adicién de agentes farmacolégicos, siendo la HBPM la

medicaciéon mds utilizada.

- No existe consenso en la sociedades cientificas sobre la profilaxis perioperatoria de la TVP en
la CR. Se tiene que sospesar el riesgo de desarrollar una TVP clinicamente significativa con el

riesgo de un sangrado en el postoperatorio de graves consecuencias.

- El riesgo de TVP es superior en: (1) cirugias que comporten instrumentaciones o fusiones en
comparacién a cirugias de descompresién, (2) a mayor nimero de niveles intervenidos, (3) a

mayor duracién de la intervencién y (4) en accesos combinados anteriores y posteriores.

- Los cirujanos estdn de acuerdo en realizar una estratificacién evaluando: (1) los factores de
riesgo del paciente, (2) el tipo de cirugia y su duracién, y (3) el riesgo neurolégico por las
posibles complicaciones hemorrdgicas que pueda facilitar la profilaxis farmacolégica. Con estos
tres criterios evaluar en cada paciente el riesgo/beneficio de asociar una profilaxis farmacolégica
a la profilaxis con MC y/o DCSN (Tabla V; Fig.1).
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- Finalmente, y a no ser que exista un gran riesgo de TVP, se recomienda iniciar la profilaxis
farmacolégica en CR, y en caso de utilizar HBPM, a las 24-36 horas del postoperatorio. La

duracién de la profilaxis farmacolégica podrd variar segin las situaciones clinicas especificas.

En general, la duracién de la profilaxis se basa en la movilidad del paciente.
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8. Profilaxis tromboembdlica en Ciru-
gia Ortopédica del Miembro Superior

Alberto Delgado Martinez. Jefe de servicio del Hospital Universitario de Jaén
Profesor asociado Universidad de Jaén

En general, hay poca bibliografia de calidad (ensayos clinicos con adecuado nimero de pacientes)

para obtener indicaciones definidas de profilaxis de la TVP en la cirugia del miembro superior.
1.- Bajo riesgo de TVP en procedimientos ortopédicos sobre la extremidad superior

En general, el riesgo de TVP tras procedimientos sobre la extremidad superior se considera bajo.
Aunque hay un amplio rango de variabilidad en su incidencia (0,2-16%)" en general se considera
que el riesgo sin profilaxis es del 0,68% en artroplastias de hombro, y menor en el resto de

procedimientos’.

El riesgo es prdcticamente nulo en intervenciones sobre codo, antebrazo, mufieca y mano®, por lo
que prdcticamente el problema son las artroplastias y osteosintesis de hombro de larga duracién. La

artroscopia de hombro se considera un procedimiento de muy bajo riesgo’.
2.- Métodos de prevencion de la TVP en miembro superior

Los métodos mecdnicos (compresidn venosa intermitente en piernas durante la cirugia con anestesia
general)®, educacién del paciente y movilidad inmediata se consideran beneficiosos y sin riesgo de

efecfos secu nda rios.

El uso de medias de compresién gradual durante la hospitalizacién”® ha sido ampliamente debatido,
y aunque es un procedimiento con pocos efectos secundarios, en un estudio comparativo reciente no
se ha demostrado que sea 0tilé.

El uso de anticoagulantes es también beneficioso pero tiene un riesgo de sangrado. Se considera que
un 0,25% de pacientes en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular tendrén un sangrado
mayor (clinicamente relevante)?, ademds de trombocitopenia, reacciones dérmicas, hiperkaliemia, etc.

El uso de aspirina se considera un método bien tolerado, pero todavia faltan estudios para confirmar
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de forma definitiva su utilidad en la cirugia del miembro superior, aunque sus buenos resultados en

intervenciones sobre el miembro inferior lo hacen un elemento a tener en cuenta.
3.- Indicaciones de tromboprofilaxis en procedimientos sobre la extremidad superior

La mayoria de guias clinicas actualmente vigentes o no recomiendan tromboprofilaxis o directamente
no mencionan las intervenciones sobre miembro superior (guias de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons ~AAOS- , American College of Chest Physicians ~ACCP-, European Society
of Anaesthesia -ESA-, etc.)®?.

Sélo la guia NICE (Reino Unido: National Institute for Health and Care Excellence)* realiza
recomendaciones mds detalladas sobre indicaciones de tromboprofilaxis, asi como la Sociedad

Britdnica de Cirugia de la mano®. Estas guias estdn actualizadas a 20214y 2019°,
4.- Guias de practica clinica:

a) Guia NICE* 2021:

- Recomienda realizar tromboprofilaxis sélo si se realiza una intervencién sobre extremidad superior

de duracién mayor de 90 minutos, con anestesia general o con dificil movilizacién posterior:

b) Guia de la sociedad Briténica de Cirugia de la Mano®: Aplicable solo a intervenciones de codo,

mufieca y mano (no hombro).

- Cirugia con anestesia local o regional de duracién menor de 90 minutos: no precisa profilaxis.

- Cirugia de mds de 90 minutos con anestesia general y algin factor de riesgo: profilaxis mecdnica
hasta movilizacién.

- Cirugia de mds de 90 minutos con anestesia general, algin factor de riesgo y ademés prolongada

inmovilizacién postoperatoria (o cirugia tumoral): Profilaxis mecdnica y farmacolégica.

c) International Consensus Meeting 2022'":
- Las intervenciones con mayor riesgo trombético son las derivadas de fracturas (traumatismos).
- No hay evidencia de que la necesidad de inmovilizacién del miembro superior conlleve mayor
riesgo tromboembdlico.
- Cirugias realizadas con anestesia local o regional no precisan estratificacién del riesgo

tromboembdlico.
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5.- GUIA SECOT

Segun estas guias*?, las indicaciones de fromboprofilaxis en cirugia ortopédica del miembro superior

serian:
A) Valorar procedimiento a realizar:
Alto riesgo:

1.- Cirugia (artroplastia y osteosintesis) de duracién superior a los 90 minutos, realizada con
anestesia general.

2.- Paciente que tendrd dificultades para deambular en el postoperatorio.
Bajo riesgo:

3.- Todas las intervenciones que se realicen con anestesia local o regional (incluida artroscopia de

hombro)

B) Valorar el riesgo trombético del paciente, es decir, si tiene o no alguno de los siguientes factores

de riesgo:

1.- Historia previa de trombosis venosa profunda.
2.- Proceso neopldsico activo.

3.- Edad avanzada (>60 afios)

4.- Estd en UCI

5.- Deshidratacién

6.- Embarazo (o < 6 semanas tras parto)

7 .- Tratamiento anticonceptivo hormonal

8.- Obesidad (IMC>30 kg/m2)

9.- Trombofilia

10.- Venas varicosas con flebitis

11.- Mdltiples comorbilidades (como enfermedades cardiacas, respiratorias, metabdlicas,

infecciosas agudas, enfermedades inflamatorias, etc.)
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C) Profilaxis®456.9:10:

En general:
a) Realizar las intervenciones en el menor tiempo posible.
b) Movilizar al paciente lo antes posible.
c) En pacientes con cirugias de larga duracién y anestesia general, se recomienda también
sistemas de compresién neumdtica intermitente durante la cirugia (sobre todo en las intervenciones

de hombro en posicién de silla de playa).
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Algoritmo SECOT

CIRUGIA DE
MIEMBRO SUPERIOR

Procedimiento Procedimiento
de Alto Riesgo de Bajo Riesgo

Procedimiento

de Alio Riesgo

Paciente con ELEVADO Paciente con BAJO | |
Riesgo Trombdtico Riesgo Trombdtico
PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA
Movilizacién No precisa
inmediata.

PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLO-
GICA

Heparina de

PROFILAXIS
MECANICA

Movilizacién

PROFILAXIS
FARMACOLOGICA

Movilizacién

No precisa

inmediata. inmediata.

bajo peso

Compresién Compresién

intermitente molecular intermitente
durante la durante 2 durante la
semanas

cirugia. cirugia.
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9. Profilaxis tromboembadlica en la
Artroscopia de Miembros Inferiores.
Rodilla, cadera y tobillo

Jesus Gomez Vallejo. Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Clinico Universita-
rio Lozano Biesa. Zaragoza.

Antonio Maestro Fernandez. Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Begofia.

Gijon.

Fernando Avila Espana. Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Quirén Sagra-

do Corazén. Sevilla.

INTRODUCCION

La cirugia artroscépica de la extremidad inferior es una de las intervenciones mds frecuentes en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia', sobre todo aquella que se realiza sobre la rodilla. Pero a
dia de hoy no existe un consenso claro de cudles deben ser las medidas a tomar respecto a la
tromboprofilaxis?. En primer lugar, la cirugia artroscépica de rodilla posee una evidencia mds o
menos robusta respecto a sus recomendaciones, pero la que afecta a cadera, y sobre todo a tobillo
y pie, poseen una gran disparidad en ellas y carecen de estudios suficientes de alto/moderado
nivel de evidencia®. En general, en la cirugia artroscépica de la extremidad inferior no existen
recomendaciones de alto grado sobre qué tipo de profilaxis utilizar, fdrmacos, dosis y la duracién

del tratamiento.

En todo caso, uno de los puntos mds importantes en la eleccién de la profilaxis a realizar es el
estudio de cada caso?, dividiendo los pacientes subsidiarios de la tromboprofilaxis en pacientes con
alto y bajo riesgo de desarrollar algin evento tromboembélico venoso (TEV) como son la trombosis
venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP). Otro de los aspectos mds importantes serd
atender al tipo de cirugia que se realiza, respecto a la articulacién que afecta, tiempo quirdrgico,
uso o no de torniquete, técnicas quirirgicas asociadas y si se puede movilizar al paciente en el

postoperatorio temprano.
Artroscopia de rodilla

Aunque existen multiples estudios sobre la adecuacién de la tromboprofilaxis farmacolégica tras la
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realizacién de una artroscopia de rodilla, la mayoria de ellos muestran una calidad en su evidencia
moderada/baja®. Esto es debido al diferente uso de métodos de diagnésticos de los diferentes
trabajos (algunos se basan en diagnésticos de ultrasonografia proximal, otros distal) o a las diferentes
técnicas quirdrgicas realizadas (degenerativa, meniscal, sobre ligamentos, sobre hueso o cartilago).
Ademds, en algunos casos no seria ético realizar estudios enmascarados en pacientes con alto
riesgo tromboembdlico. Esto hace que la comparacién entre resultados tan heterogéneos no sea

siempre posible.

La incidencia de TVP sin profilaxis varia del 0,2 al 18%278, cifra con un rango demasiado amplio,
por lo que se hace necesaria la estratificacién de estos resultados segin las caracteristicas de cada
paciente, para poder emplear en cada uno de ellos la mayor evidencia posible. El desarrollo de un
EP posee una incidencia muy baja, por debajo del 0,2%, y se ha asociado, ademds de los factores

de riesgo generales, al sexo femenino, ser mayor de 50 afios y antecedente médico de céncer®1°.

La mayoria de la cirugia artroscépica de rodilla se suele realizar en poblacién joven y sana con
pocos o ningun factor de riesgo®. Esto hace que los resultados de los estudios clinicos puedan
respaldar en lineas generales la abstencién de profilaxis antitrombética . La duda de comenzar una
profilaxis antitrombética'’ aparece con los pacientes con factores de riesgo, cirugias prolongadas,

técnicas reconstructivas o con inmovilizacién posterior.

Ademds de los fatores de riesgo cldsicos, se han detectado como factores de riesgo especificos de
TVP tras artroscopia: TEP previa, cirugia en los 30 dias anteriores, duracién de la cirugia mayor de

1.5 horas, ser de raza negra, paciente oncoldgico y toma de anticonceptivos orales® 2 .

Parece claro que la tromboprofilaxis farmacolégica en pacientes sanos sin factores de riesgo y con
un tiempo total de anestesia que no excede los 90 minutos no seria necesaria (Nivel de evidencia

2B)? y no se puede recomendar la tromboprofilaxis de rutina después de una artroscopia de rodilla'.

Pero en los pacientes con evento tromboembdlico previo o con factores de riesgo trombético se
puede valorar la aplicacién de medidas farmacolégicas. Ademds, en la guia NICE se recomienda
la utilizacién de una pauta de 2 semanas de heparina de bajo peso molecular (HBPM) en aquellos

pacientes con un tiempo de anestesia mayor de 90 minutos®.

Recientes articulos tratan el tema de las técnicas afadidas a la artroscopia para valorar el uso de
tromboprofilaxis, como puede ser la cirugia del ligamento cruzado anterior. La artroscopia es un

método vehicular para aplicar un tratamiento (no el tratamiento en si mismo) y aunque tiene sus

110



GUIA SECOT DE TROMBOPROFILAXIS
2023

patrones iatrogénicos propios, también deberiamos considerar al paciente respecto a su patologia
de base y sus antecedentes personales'. En este sentido, un meta-andlisis reciente sobre 8 ensayos
clinicos randomizados, recomienda el uso de pautas de tromboprofilaxis farmacolégica de rutina con
HBPM tras una cirugia artroscépica para la realizacién de una reparacién del ligamento cruzado
anterior (Tromboembolismo mayor: RR, 0.23 [95% Cl, 0.12-0.43]; P < .001, y para todos los
tromboembolismos RR, 0.22 [95% Cl, 0.06-0.73]; P = .01)'4, es decir, es una técnica artroscépica,
pero con método de tratamiento muy diferente a una meniscectomia. Incluso se han recomendado
pautas largas de 20 dias de HBPM'®. En todo caso, recientemente se ha publicado un articulo
que se posiciona en sentido opuesto, no realizar la tromboprofilaxis'® tras la realizacién de una
ligamentoplastia artroscépica, pero hay que tener en cuenta de que es un estudio sobre un registro
donde no se muestra si se realizé cribado de enfermedad tromboembdlica a todos los pacientes o

solo a los sintomdticos.

Se han estudiado las pautas de tratamiento, sobre todo de la HBPM, siendo las mds aceptadas de 7
a 14 dias, dejando de lado las pautas de mds larga duracién porque los riesgos podrian sobrepasar

los beneficios>!” .

Pueden existir dudas con respecto a si utilizar algin tipo de tromboprofilaxis tras la realizacién de
una artroscopia que precise descarga y/o inmovilizacién rigida de la extremidad, pero actualmente
muy pocos procesos precisan inmovilizacién rigida tras este tipo de cirugia'®, de hecho, se anima al
paciente a la movilizacién de la extremidad de manera inmediata. Hay estudios que no recomiendan
de entrada la tromboprofilaxis incluso durante el periodo de inmovilizacién con férula de yeso (RR,
0.8; 95% Cl, 0.3-1.7)"%. Pero hay que tener en cuenta que si en algin momento se precisa la
inmovilizacién del miembro, suelen haber sido cirugias prolongadas (mds de 90 minutos) y con
cirugia mayor sobre ligamentos y hueso (fracturas) que podrian precisar profilaxis por otros aspectos
ademds de la propia técnica artroscépica  (Ver capitulo correspondiente). En todo caso la descarga

absoluta prolongada puede ser considerada como un factor de riesgo especifico?'2223,

Otro de los puntos a tener en cuenta para elegir el uso de antitrombéticos farmacoldgicos es el
aumento del sangrado en el sitio quirirgico?2°, pudiendo llegar a ser estadisticamente significativo
(RR: 0.64; 95% Cl: 0.49 t0 0.83; P = 0.001. En el grupo sin tromboprofilaxis farmacolégica respecto
al grupo con heparina de bajo peso molecular)?. Pero al tratarse de una articulacién del esqueleto

no axial, el sangrado probablemente no sea cataclismico y seria solventable.

Para discernir la eleccién de la profilaxis antitrombética hay que tener en cuenta diversos factores. Al

ser un paciente eminentemente ambulatorio, el uso de medidas fisicas como las bombas de presién
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no es una opcién eficaz, ya que la estancia hospitalaria es minima y su uso en domicilio es bastante
complejo?. Se ha estudiado el uso de este tipo de dispositivos, y se sugiere que pueden estar
asociados con un menor riesgo de TVP en comparacién con ninguna profilaxis (evidencia de calidad

moderada) y un mayor riesgo de TVP en comparacién con HBPM (evidencia de baja calidad)?.

Aunque el fdrmaco més utilizado en la mayoria de estudios a dia de hoy es la heparina de bajo
peso molecular, en los pacientes por los que se opte el uso de tromboprofilaxis, el tipo de farmaco,
la dosis, el método (fdrmaco comparado con medidas de compresién) y la duracién del tratamiento

aun no estdn consensuadas ni se dispone de una pauta de uso clara?.

Se ha estudiado la idoneidad de otras medidas farmacoldgicas en la artroscopia de rodilla: La
aspirina, en claro avance en otras dreas de la tromboprofilaxis, no ha demostrado una indicacién
clara en la cirugia artroscépica de la extremidad inferior en la poblacién de bajo riesgo . Respecto
a los anticoagulantes orales directos, el rivaroxabdn es el mas estudiado en este tipo de cirugia, y
aunque su uso parece eficaz y seguro, son todavia pocos los estudios que avalan su uso formal en
este tipo de cirugia®!*2 o sus resultados vienen presentados con otros tipos de cirugias aparte de la

tratada en este capitulo®.
Resumen

® En los pacientes sanos sin factores de riesgo y tiempo de anestesia menor de 90 minutos no se

recomienda el uso de tromboprofilaxis farmacolégica.

* Enlacirugia del ligamento cruzado anterior u osteocondrales se recomienda 14 dias de profilaxis

antitrombética farmacolégica. Se debe valorar el cociente de riesgo TEV/sangrado.

e Si el tiempo de anestesia es mayor de 90 minutos o existen factores de riesgo concomitantes se

recomienda una pauta de 7 a 14 dias de tromboprofilaxis farmacolégica.
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Algoritmos SECOT

PACIENTE
Artroscopia de
Rodilla

RIESGO TROMBOTICO

Sin factores de riesgo Con factores de riesgo*

PROElLAXlS PROF".AXlS’ PROFILAXIS PROFILAXIS

MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA

Movilizacién No se recomienda Movilizacién .

inmediata inmediata 7-12 clfes eiz
tromboprofilaxis

farmacolégica.

*Factores de riesgo cldsicos o especificos, descarga absoluta y cirugias prolongadas.
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Algoritmos SECOT

PACIENTE
Ligamentoplastia y
cirugias osteocondrales.

CON/SIN FACTORES DE
RIESGO TROMBOTICO

PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA
Movilizacién inmediata si 14 dias de tromboprofilaxis

es posible. farmacolégica.
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Artroscopia de cadera

El uso de la artroscopia de cadera se ha ido generalizando en los Gltimos afios, siendo la TVP y el

EP unas de las complicaciones, aunque poco frecuentes, mdas comunes (0-7%)3435:%6,

A dia de hoy se desconoce si la incidencia de estos procesos es similar o no a la producida tras la
artroscopia de rodilla, donde la profilaxis antitrombética de rutina no estd recomendada. Pero este
tipo de cirugia tiene sus propias caracteristicas, ademds de la proximidad de los grandes vasos
y el plexo venoso intrapélvico, este sistema incluye la inmovilizacién de pie y rodilla, traccién,
extravasacién de liquidos y el posible estasis venoso producido por la raquianestesia® 8.

La mayoria de los estudios y meta-andlisis afirman que hay insuficiente evidencia que apoye el uso
de profilaxis antitrombética en los pacientes con bajo riesgo de trombosis, pero la mayoria de los
estudios que soportan esta afirmacién son de moderado a bajo nivel de evidencia®. En la mayoria
de ellos no se recomienda ningin tipo de medida, o el uso de aspirina o medidas mecdnicas durante

dos semanas®’.

Grandes guias como el CHEST o Nice no hacen referencia a este tipo de artroscopia?4, y en el
consenso italiano se recomienda tromboprofilaxis farmacolégica en pacientes con factores de riesgo
o cirugias prolongadas®. Por lo que atendiendo a las caracteristicas generales de esta cirugia,
en los pacientes con riesgo de TEV y/o descarga de la exiremidad se puede recomendar el uso
de tromboprofilaxis farmacolégica?*4° con un tratamiento no inferior a 7 dias. Se han identificado
factores de riesgo especificos (ademds de los cldsicos) para el desarrollo de un tromboembolismo
venoso tras la realizacién de una artroscopia de cadera, como son la edad mayor de 45, el tabaco,

la obesidad, diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica*?.

Resumen

En los pacientes sanos sin factores de riesgo no se recomienda el uso de tromboprofilaxis.
Si existen factores de riego concomitantes se recomienda una pauta corta de al menos 7 dias de

tromboprofilaxis farmacolégica.
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Algoritmos SECOT

PACIENTE

Artroscopia de cadera

RIESGO TROMBOTICO

Sin factores de riesgo Con factores de riesgo*

PROIE".AXlS PROFll.AXlS' PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA
Movilizacién No se recomienda Movilizacién 714 dias de

inmediata. inmediata.
tromboprofilaxis

farmacolégica.

*Factores de riesgo cldsicos o especificos, descarga absoluta.
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Artroscopia de tobillo y pie

Muy pocos trabajos abordan de entrada la incidencia de eventos tromboembélicos en la cirugia
artroscépica de tobillo. Se puede estimar que la incidencia de este tipo de cirugia podria encontrase

entre el Oy el 1%*.

En cualquier caso, aunque no se recomienda de entrada ningin tipo de profilaxis farmacolégica
tras la realizacién de una artroscopia de tobillo-pie, y no parece coste-efectivo su uso indiscriminado
a todos los pacientes*4, habria que tener en cuenta el diagnéstico que propicié esa artroscopia y

valorar sus factores de riesgo.
Resumen
Aunque no existe una gran evidencia, la mayoria de los estudios no recomiendan la utilizacién de

profilaxis farmacolégica de rutina, aunque se enfatiza el estudio de cada caso particular para la

toma de esta decision.

PACIENTE CON/SIN FACTORES DE RIESGO

Artroscopia de tobillo y pie

!

RECOMENDACIONES: No hay evidencia al

respecto, debido a su baja incidencia valorar

cada caso. (Descarga y factores de riesgo)
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10. Profilaxis tromboembdlica en Pie y
Tobillo

Jesus Vila y Rico. Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid. Hospital Quironsalud
Ruber.

INTRODUCCION

La cirugia del pie y tobillo estd cobrando un gran auge en los dltimos afios, con un gran desarrollo de
técnicas minimamente invasiva, técnicas artroscépicas y cirugia protésica de tobillo. Sin embargo,
existe poca evidencia respecto al uso de profilaxis tromboembélica en los procedimiento quirdrgicos

del tobillo y pie.
¢Qué se sabe sobre este tema?

El riesgo global de tromboembolismo venoso (TEV) asintomdtico en ausencia de factores de riesgo
para la cirugia electiva de pie y tobillo, excluida la artroplastia total de tobillo, se encuentra entre
0%y 0,3%'. El riesgo de TEV aumenta hasta el 4% en presencia de antecedentes de TEV previa y
2 o mds de los siguientes factores de riesgo: obesidad con un IMC superior a 30 kg / m2, edad
mayor de 40 afios, comorbilidades médicas, uso de anticonceptivos orales e inmovilizacién. Otros
posibles factores de riesgo incluyen transporte aéreo reciente dentro de las 2 semanas posteriores
a cualquier cirugia'. Recientemente en el consenso publicado por Parvizi identifica como factores
de riesgo en cirugia de pie y tobillo: la edad superior a 50 afios, la inmovilizacién con escayola,
roturas del tendén de Aquiles, CCl > 2, varicoflebitis, trastornos de hipercoagulabilidad, historia de

TEV vy artritis inflamatorias?.
® La evidencia del uso de profilaxis después de cirugia del pie y tobillo ha sido dificil de alcanzar.

Existen muy pocos ensayos controlados aleatorizados con respecto a la eficacia y seguridad de la
profilaxis fromboembdlica en cirugia de pie y tobillo. La profilaxis parece reducir el riesgo de TEP
(fromboembolismo pulmonar), aunque la tasa es escasa. Los estudios futuros deberdn determinar
los subgrupos de pacientes sometidos a cirugia de pie o tobillo en los que la profilaxis pueda

ser mas Ofil. La incidencia de TEV clinicos con y sin profilaxis es del 0.6% y 1% respectivamente,
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y diagnosticada radiolégicamente del 12.5% y 10% lo que supone que no existen diferencias
estadisticamente significativas®.
* Las recomendaciones de las guias son inconsistentes.

® Las variaciones en la prdctica clinica son notables.
Artroscopia de tobillo

La incidencia de TEV en las cirugias artroscépicas de tobillo es baja, aunque las referencias en la
bibliografia son escasas y hay que tener en cuenta que en los Gltimos afios se han desarrollado
mdltiples técnicas de reconstruccién en inestabilidad de tobillo en las que se realizan tineles dseos

en peroné, astragalo y calcaneo.

La incidencia de TVP oscila entre el 0.22-4% y de TEP se estima en un 0.15%.Como norma general

deberemos limitar las inmovilizaciones con yesos y favorecer una carga precoz*.
Cirugia electiva pie y tobillo

El Royal Australasian College of Surgeons recomienda la profilaxis en la mayoria de las cirugias
de pie y tobillo si hay factores de riesgo adicionales presentes® . Para el American College of Foot
and Ankle Surgeons la profilaxis tromboembdlica de rutina no estd justificada®. De manera similar,
el College of Chest Physicians recomienda no utilizar profilaxis para pacientes con lesiones que

precisen inmovilizacién con yeso’.

En la revisién sistemdtica de Bikdeli' de seguridad y eficacia de la tromboprofilaxis después de una
cirugia de pie o tobillo, tan sélo se incluyen 6 estudios randomizados con grupo control con un total

de 1.600 pacientes. En general, los resultados indican que el uso de profilaxis de TEV disminuye las
probabilidades de TVP y TEP'.

Esta disminucién se debe sobre todo a una disminucién significativa de las TVP distales, ya que las
tasas de TVP proximal y TEP son muy bajas. Este trabajo identifica una reduccién significativa del
riesgo de TEV en pacientes que reciben profilaxis de TEV versus control, que es similar a lo que se

ha observado entre los pacientes sometidos a Cirugia ortopédica mayor.
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Conclusiones finales:

® Las tasas de eventos de TEV son bajas.
® Los eventos significativos (EP y mortalidad) son raros.
* la profilaxis reduce el riesgo de TEV posterior, principalmente debido a la disminucién de la

frecuencia de TVP distal.
Fractura de Pie y tobillo

En pacientes con traumatismo de pie y tobillo inmovilizados con yeso, la tromboprofilaxis reduce

significativamente la tasa de tromboembolismo venoso.

Otro tema controvertido es el empleo de férulas de yeso y la movilidad activa de los dedos. El
movimiento activo regular de los dedos de los pies de los pacientes tratados con yeso por traumatismo
agudo de pie y tobillo no redujo significativamente la incidencia de TVP asintomdtica. Todos los casos
de TVP ocurrieron en el miembro inferior, que habia sido lesionado y tratado con yeso. La mayoria
(90%) de las trombosis venosas se localizé en las venas peroneas. El consejo a los pacientes de
que realicen movimientos activos regulares de los dedos del pie por si solo, parece insuficiente para
reducir el riesgo de desarrollo de trombosis venosa profunda asintomdtica®. La evidencia mostré que
el uso de HBPM en pacientes ambulatorios redujo la TVP cuando se inmovilizé la extremidad inferior,
en comparacién con ninguna profilaxis o placebo. No se mostraron diferencias claras en lo que se

refiere al TEP.

La incidencia global de hemorragia mayor fue del 0,11% en 886 pacientes que han sufrido
traumatismo. La HBPM reduce la incidencia de TEV sintomdtica en pacientes adultos con traumatismo

de pie o tobillo tratados con yeso o férula por debajo de la rodilla®°.

La evidencia actual, incluidos los resultados del estudio de Selby'" y ensayos aleatorizados anteriores
1217 en pacientes con fracturas de extremidades inferiores de pie y tobillo que no recibieron
tromboprofilaxis'®, demuestran que clinicamente la incidencia de TEV es baja y que la HBPM no lo
reduce de manera significativa . Por lo tanto, la romboprofilaxis de rutina en pacientes con fracturas
no se pueden recomendar las de las extremidades inferiores''. Sin embargo, hay subgrupos de
pacientes con elevado riesgo, suficiente para justificar la tromboprofilaxis, y en estos casos, el tipo
y la duracién de la profilaxis en tales pacientes sigue siendo una pregunta sin respuesta en este

momento y puede ser abordada en estudios futuros.
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Rotura del tendén de Aquiles

El riesgo de TEV es mayor en las roturas del tendén de Aquiles. Las roturas del tenddn de Aquiles
tratadas, tanto quirdrgicamente cémo de manera conservadora, conllevan un mayor riesgo de TEV,
que clinicamente oscila el 7% y que mediante métodos de imagen puede llegar hasta el 35%!8.

Es destacable que, con respecto a las roturas de Aquiles, dos articulos que describieron la carga
precoz -tendencia actual tanto en el tratamiento conservador cémo quirdrgico, incluida la cirugia de

revisién o roturas crénicas, experimentaron complicaciones de TEV bajas'®2°,

La carga parcial precoz en las roturas de Aquiles, dentro de las primeras 24 horas posteriores a la

cirugia, puede reducir la tasa de TEV de manera més efectiva que con la tromboprofilaxis quimica.

No existe un consenso claro de que los eventos de TEV se reduzcan significativamente con el uso de

profilaxis quimica.

Cirugia protésica de tobillo

La prétesis de tobillo es una técnica que estd sufriendo un gran incremento de procedimientos en
los dltimos afos. En el trabajo de Barg?' describe una incidencia de TVP del 3.9% en pacientes que
recibieron profilaxis, siendo comparable a la cirugia protésica de rodilla o cadera. Otros estudios
hablan de un riesgo entre el 0-5.4% influyendo en gran medida el tiempo de inmovilizacién y de
descarga en el postoperatorio?:

Recomendaciones de la SECOT

Hasta que se realicen mds investigaciones aleatorizadas multicéntricas, estas son nuestras

recomendaciones:
Cirugia electiva de pie y tobillo

® Llos pacientes con antecedentes de TEV deben recibir trombopropilaxis farmacolégica para su

cirugia y durante cualquier periodo de movilizacién en descarga.

® Pacientes de bajo riesgo (sin TEV previos) que se movilizan con carga inmediata después de la

operacién: profilaxis mecénica.
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® Pacientes de alto riesgo pero sin TEV previos y sin antecedentes previos que se movilizan sin

carga de peso: profilaxis quimica hasta que se inicie la carga.
Cirugia de trauma (rotura del tendon de Aquiles y reduccion abierta y
osteosintesis de fracturas)

® Los pacientes con un TEV previo deben recibir tromboprofilaxis quimica para su cirugia y durante

cualquier periodo de inmovilizacién en descarga.

® Pacientes de alto riesgo (sin TEV previos) que son ambulatorios: la profilaxis quimica se realiza

desde el postoperatorio hasta que se inicie la carga.

® En el caso de pacientes intervenidos de una fractura e inmovilizados posteriormente, se

recomienda seguir el modelo TRiP Cast, descrito en el Capitulo 4.
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Algoritmos SECOT

PROCEDIMIENTO:
FRACTURA DE TOBILLO Y
RETROPIE

RIESGO TROMBOTICO

Bajo Riesgo Alto Riesgo

PROFILAXIS PROFILAXIS PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA

Movilizacién Heparina de BPM Movilizacién Heparina de BPM
precoz hasta permitir carga. precoz hasta permitir

carga.

. A
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Algoritmos SECOT

PROCEDIMIENTO:
ROTURA DE TENDON DE
AQUILES

RIESGO TROMBOTICO

Bajo Riesgo Alto Riesgo

PROFILAXIS PROFILAXIS PROFILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA

Movilizacién Heparina de BPM Movilizacién Heparina de BPM

precoz precoz

hasta permitir carga. hasta permitir

carga.

. A
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Algoritmos SECOT

PROCEDIMIENTO:
CIRUGIA ELECTIVA DE
ANTEPIE

RIESGO TROMBOTICO

Bajo Riesgo Alto Riesgo

PROIfILAXIS PROFILAXIS PROIEILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA

Movilizacién No precisa Movilizacién Heparina de
precoz precoz BPM

hasta permitir

carga

. A
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Algoritmos SECOT

PROCEDIMIENTO:
CIRUGIA ELECTIVA DE PIE
Y TOBILLO

RIESGO TROMBOTICO

Bajo Riesgo Alto Riesgo

PROIEILAXIS PROFILAXIS PROIEILAXIS PROFILAXIS
MECANICA FARMACOLOGICA MECANICA FARMACOLOGICA

Movilizacién Profilaxis Movilizacién Heparina de
precoz mecdnica precoz BPM
hasta permitir

carga

. .
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