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Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es un problema de salud publica mundial con una incidencia anual de
1-2 casos/1,000 individuos en la poblacion general y una mortalidad del 1-5%. La cirugia ortopédica es el principal
factor de riesgo quirdrgico para ETV, predominantemente en los reemplazos articulares de cadera y rodilla y en pacientes
politraumatizados, con dafio grave en la columna vertebral o con fracturas grandes. Se define la tromboprofilaxis como
la estrategia y acciones para disminuir el riesgo de ETV en cirugia ortopédica de alto riesgo. La ETV es prevenible con
antitrombdticos. Al final de este trabajo se proponen recomendaciones tromboprofildcticas para la cirugia ortopédica de
alto riesgo que se basan en los conceptos emitidos por especialistas en ortopedia y traumatologia dedicados a la cirugia
ortopédica de alto riesgo que trabajaron sobre la evidencia de ETV en este tipo de cirugia. Mediante un instrumento
con 100 items se establecio la opinion de los participantes para construir las recomendaciones y consideraciones
pertinentes. En conclusidn, este documento hace una revision del problema de la ETV en cirugia ortopédica de alto
riesgo y describe la posicion del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia respecto de esta entidad.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad tromboembdlica venosa. Tromboembolia pulmonar. Trombosis venosa profunda.
Reemplazo total de cadera. Reemplazo total de rodilla. Cirugia ortopédica mayor.

Abstract

Venous thromboembolism (VTE) is a worldwide public health problem, with an annual incidence of 1-2 cases/1,000
individuals in the general population and a 1-5% associated mortality. Orthopedic surgery is a major surgical risk factor
for VTE, but the problem is more important for patients with hip and knee joint replacement, multiple traumatisms, severe
damage to the spine, or large fractures. Thromboprophylaxis is defined as the strategy and actions necessary to diminish
the risk of VTE in high-risk orthopedic surgery. Antithrombotics may prevent VTE. At the end of this paper, we describe
a proposal of thromboprophylaxis actions for patients requiring high-risk orthopedic surgery, based on the opinion of
specialists in Orthopedics and Traumatology who work with high-risk orthopedic surgery patients. A search for evidence
about this kind of surgery was performed and a 100-item inquiring instrument was done in order to know the opinions
of the participants. Then, recommendations and considerations were built. In conclusion, this document reviews the
problem of VTE in high-risk orthopedic surgery patients and describes the position of the Colegio Mexicano de
Ortopedia y Traumatologia related to VTE prevention in this setting.

KEY WORDS: Venous thromboembolism. Pulmonary embolism. Deep vein thrombosis. Total hip replacement. Total knee
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Correspondencia:

*Abraham Majluf Cruz

Apartado Postal 12-1100, México 12
México, D.F.

E-mail: amajlufc@gmail.com

Fecha de recepcién en versién modificada: 11-11-2011
Fecha de aceptacion: 12-12-2011



G.E. Meza Reyes, et al.: Tromboprofilaxis en cirugia ortopédica

Enfermedad tromboembdlica venosa:
un problema de salud grave

La medicina actual es cada vez méas agresiva e in-
vasiva y las sociedades humanas envejecen. A dife-
rencia de la trombofilia primaria, la cual no tiene mayor
importancia epidemiologica en la trombosis arterial o
venosa, la trombofilia adquirida se reconoce cada vez
mas asociada a la ETV en todo el mundo™. Enferme-
dad tromboembdlica venosa es un término que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembo-
lia pulmonar (TEP)®. La TVP en un miembro pélvico
también puede generar un sindrome postrombotico®”.
La mayoria de los trombos se lisan espontaneamente
y no causan sintomas. Sin embargo, las TVP asintomé-
ticas son la primera causa de TEP mortal®.

Enfermedad tromboembdlica venosa
en cirugia ortopédica de alto riesgo

La ETV, ya sea como TVP o como TEP, es una com-
plicacion postoperatoria frecuente y grave entre los
pacientes que son sometidos a todo tipo de procedi-
mientos quirdrgicos, en especial a la cirugia ortopédi-
ca de alto riesgo®!". Este tipo de cirugia incluye el
reemplazo total de cadera (RTC) y el reemplazo total
de rodilla (RTR), y ambas confieren un riesgo particu-
larmente alto de sufrir ETV y sus complicaciones, las
cuales son potencialmente mortales. Es muy factible
que los trombos localizados en las venas proximales
embolicen y que potencialmente terminen en una TEP.
En el paciente sometido a cirugia ortopédica de alto
riesgo, la ETV es una de las principales complicacio-
nes en los primeros 21 dias posteriores a la interven-
cion'®13, pero el riesgo de ETV sintomatica aumenta
hasta 20 veces en los tres meses posteriores al pro-
cedimiento’®. Numerosos estudios han demostrado
que los indices de TVP global y proximal demostra-
das por venografia luego de una cirugia ortopédica
de alto riesgo en pacientes que no recibieron trom-
boprofilaxis van del 41 al 85% y del 5 al 36%, res-
pectivamente. En estos mismos pacientes, la inciden-
cia de TEP va del 0.9 al 10%'®. Mediante corroboracion
con venografia, sabemos que luego de 7-10 dias de una
cirugia ortopédica de alto riesgo, entre el 40 y el 60% de
los pacientes que no reciben tromboprofilaxis desarro-
llan ETV, la cual incluso puede ser mortal'®. Se consi-
dera que la incidencia de TEP mortal como primera
manifestacion de ETV estd subestimada debido a la
baja cantidad de estudios posmortem. El riesgo de

desarrollar una TEP, la complicacién mas grave de la
ETV, se ha reducido dramaticamente en la cirugia orto-
pédica de alto riesgo en los ultimos 20 afios con el uso
de la tromboprofilaxis; sin embargo, la ETV sigue siendo
un problema y el riesgo no ha sido eliminado01%:17-26,
La tromboprofilaxis extendida también reduce la inci-
dencia de ETV?. No hay contraindicacion absoluta
para la tromboprofilaxis; el cirujano ortopedista debe
decidir cuando iniciar, cémo y por cuanto tiempo man-
tenerla, sin olvidarse de la evaluacion del riesgo he-
mOorragico.

El RTC se asocia con una incidencia alta de ETV
sintomatica; en 1990, era del 3-4%. La incidencia de
ETV sintomética luego de un RTR es menor (2-3%),
aunque puede alcanzar el 10%. Debido a la ausencia
de datos de autopsia, se desconoce la incidencia de
TEP mortal después de RTC o RTR?. La incidencia
de ETV asintomatica es mucho mas alta que la sinto-
matica luego de RTC o RTR electivos®1":24,

La historia natural, la evolucion y la localizacion de
la ETV después de un RTC o un RTR parecen diferen-
tes. El tiempo en el cual se desarrolla una ETV sinto-
matica después de un RTC o un RTR es significativa-
mente diferente. Luego de un RTR, el 90% de las ETV
se diagnostican en las tres primeras semanas posci-
rugfa. En comparacion, la ETV se desarrolla después
de 60 dias de un RTC®. La localizacién del trombo es
distinta. La incidencia de TVP proximal asintomatica
es mayor después del RTC vy, al parecer, un nimero
mas alto de TVP proximales se desarrolla en la vena
femoral. Se sabe que la TVP asintomatica de la
pantorrilla aparece mas comunmente luego del RTR
(< 60%) que después de un RTC (< 25%). Otros
estudios realizados en pacientes con ETV asintoma-
tica mostraron diferencias en la historia natural de la
ETV sintomatica después de RTC y RTR. La trombo-
profilaxis extendida puede emplearse de manera
segura y efectiva hasta durante tres semanas luego
de la cirugia (después del tratamiento inicial de 7 a
10 dias). Esto reduce la incidencia de la ETV asin-
tomatica en pacientes con RTC, pero, al parecer,
no en el RTR. No obstante, se ha demostrado que
la tromboprofilaxis reduce la incidencia de TVP lue-
go de un RTR%. Sabemos que las TEP pequenas y
grandes provienen de una ETV y no de embolias
grasas, y que son extremadamente comunes des-
pués del RTR, inmediatamente después de retirar el
torniquete. Esto sugiere que la TVP ocurre rapida-
mente durante el RTC o el RTR y que la trombopro-
filaxis, antes o durante la cirugia, puede reducir la in-
cidencia de ETV2931,
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados con ETV sintomatica luego de una cirugia ortopédica de alto riesgo

Factor de riesgo

Efectos

Edad avanzada

Sexo

Raza

Neoplasias malignas

Anestesia local vs regional

Ambulacién poscirugia retardada
Paresia o paraplejia

Artritis reumatoide

Insuficiencia cardiaca derecha-izquierda
Obesidad

Uso de cemento vs no uso de cemento
ETV previa

Hematocrito

Incremento modesto del riesgo

Comun en mujeres

Menos afectadas las poblaciones asidticas y de las islas del Pacifico
Incrementan el riesgo dos veces

No afecta o es menor con regional

Incremento modesto

Aumenta el riesgo, magnitud incierta

Riesgo bajo

Factor de riesgo mayor

Aumenta con un indice de masa corporal > 25

Sin diferencia

Factor de riesgo probable; menor efecto en la incidencia

Aumento del riesgo

Factores de riesgo para enfermedad
tromboembdlica venosa en cirugia
ortopédica de alto riesgo

Los factores de riesgo para ETV sintomatica se rela-
cionan con la cirugia y la anestesia empleadas, la pre-
sencia de factores de riesgo de cada paciente para ETV,
la duracién del reposo y el uso de tromboprofilaxis®?.
Los factores de riesgo después de la cirugia se han
identificado en series de casos y en estudios contro-
lados. Los factores de riesgo para ETV posterior a RTC
o RTR se muestran en la tabla 1, aunque se conocen
menos los que se relacionan con RTR.

Cirugia y técnicas anestésicas

La cirugia per se induce un aumento del riesgo del
orden de 3, tanto para RTC como para RTR. Este fac-
tor de riesgo es alto respecto a los demas, ya que la
trombosis se forma como resultado de un dafio endo-
telial o por la presencia de uno 0 mas antecedentes
trombofilicos hereditarios o0 adquiridos. Se ha evaluado
el tiempo del uso de protesis cementadas y no cemen-
tadas y si esta condicion influye en la incidencia de
ETV después del RTR. Existe una incidencia alta de ETV
asintomatica dias después de la insercion de proétesis
no cementadas versus cementadas (81 vs 55%)%.
El uso del cemento no se asocia con una diferencia
significativa en la incidencia de ETV después del RTR.
Sin embargo, se requieren mas investigaciones antes
de concluir si los efectos del cemento en el RTR son

un factor desencadenante de ETV. La raquianestesia
se asocia con una menor incidencia de ETV después
de RTC?®4. Sin embargo, un estudio grande de casos
y controles no se encontr6 asociacion entre ETV sinto-
matica y la anestesia regional o general en este tipo
de cirugia. En pacientes sometidos a RTC, también
se encontré que la incidencia de TEP asintomatica
no se asocia al tipo de anestesia. Otros estudios su-
gieren que el uso de torniquete durante la artroplastia
se asocia con un riesgo alto de detectar ETV por ul-
trasonido. El efecto del uso o duracién del torniquete
en la pantorrilla sobre la incidencia de ETV sintomatica
después del RTR requiere méas estudios.

Edad

Mdultiples estudios epidemiolégicos muestran que el
riesgo de ETV aumenta con la edad, de manera que
esta parece un factor de riesgo mayor para ETV. En
un estudio de 43,500 pacientes sometidos a RTR o
RTC se encontré que la edad avanzada se asocio
con un incremento en el riesgo: 1.15 por cada 10 afios
de edad, que ascendia después de los 50 afios y que
en personas > 85 afios se asociaba con el desarrollo
de ETV sintomatica".

Género
Las mujeres son un grupo de riesgo para ETV sinto-

maética (razén de momios [RM]: 1.1; intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 1.0-1.3). En un estudio de casos y
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controles en pacientes con ETV diagnosticados luego de
su egreso por RTC, se encontrd que en el género feme-
nino es un predictor independiente y significativo de
ETV (RM: 1.4; 1C 95%: 1.0-1.9).

Raza

La raza asiatica y los habitantes de las islas del
Pacifico tienen un riesgo tres veces menor de ETV
sintomatica, incluyendo la ETV poscirugia. Esto puede
ser reflejo de la baja prevalencia de entidades pro-
trombdticas o de las tasas bajas de obesidad.

Trombofilia

Las enfermedades protrombdticas, adquiridas o he-
reditarias, aumentan el riesgo para ETV. La presencia
del anticoagulante lupico o de anticuerpos anticardio-
lipina en individuos sin historia de trombosis se asocia
con un aumento de 5 a 10 veces en el riesgo de ETV.
La prevalencia del factor V Leiden es igual en pacien-
tes con ETV asintomatica posterior al RTC que en la
poblacion general. Afortunadamente, en México préac-
ticamente no existe esta mutacién®. Sin embargo,
puede haber una alta prevalencia de resistencia a la
proteina C activada en pacientes con ETV sintomatica
posterior a RTC. De 645 pacientes suecos sometidos
a RTC o RTR, nueve de 90 tenfan resistencia a la pro-
teina C activada y desarrollaron ETV sintomatica ver-
sus solo 11 (2%) de 555 pacientes que no tenia resis-
tencia (riesgo relativo [RR]: 5.0). Otro estudio analizd
el impacto de una mutacién en el gen de la protrom-
bina; de 16 pacientes (1.6%) con ETV sintomatica,
cuatro tenian dicha mutacion (p < 0.002)%637,

Cancer

Multiplica el riesgo potencial para ETV sintomatica
en casi dos veces. En pacientes de 65 afios 0 mas sin
cancer, la incidencia de ETV después de RTC fue del
3.3%, pero en una cohorte de 1,200 pacientes con
cancer, la incidencia de ETV posterior a RTC fue del
5%. Las etapas clinicas avanzadas del cancer y los
adenocarcinomas se asocian fuertemente a la ETV.

Obesidad

Se define como un indice de masa corporal > 30. La
obesidad parece conferir riesgo para ETV sintomatica,
al menos en pacientes con RTC. Esto puede reflejar,
por un lado, la combinacion de la restriccion fisica del

flujo venoso vy la hipertension cardiaca derecha, he-
chos que disminuyen la propulsion de sangre y la
actividad fisica, y, por otro lado, un estado inflamatorio
subyacente asociado con la obesidad. Un factor mas
puede ser la inadecuada dosificacion de la trombopro-
filaxis en esta poblacion.

Tromboprofilaxis en cirugia ortopédica
de alto riesgo

Por todo lo antes expuesto, todos los pacientes some-
tidos a este tipo de cirugia requieren siempre de terapia
profilactica para prevenir la ETV, esto es, la trombopro-
filaxis. Hoy, la tromboprofilaxis es necesaria en todas las
areas de la medicina del adulto; sin embargo, en el area
de la cirugia ortopédica de alto riesgo es una necesidad
impostergable. Existen varias medidas tromboprofilacti-
cas intrahospitalarias que reducen la incidencia de EVT
asintomética luego de una cirugia ortopédica de alto
riesgo®. Asimismo, la tromboprofilaxis extendida al
domicilio del enfermo también disminuye la incidencia
de ETV. La compresion neumatica disminuye la inci-
dencia de ETV3%4': sin embargo, utilizada aisladamen-
te, la tromboprofilaxis no farmacoldgica es indiscuti-
blemente inefectiva en la cirugia ortopédica de alto
riesgo. La tromboprofilaxis farmacolégica para la ciru-
gia ortopédica de alto riesgo incluye agentes parente-
rales y orales'™'8 los cuales, aunque reducen efecti-
vamente la incidencia de ETV, tienen algunas
limitaciones™ y su uso obliga a la estratificacion del
riesgo hemorragico para ofrecer una atencion segura.
Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)*,
fondaparinux®' y los anticoagulantes antagonistas de
la vitamina K (AVK)* son farmacos eficaces para pre-
venir la ETV, en adicion a la tromboprofilaxis no farma-
coldgica'®. Sin embargo, las opciones actualmente
disponibles todavia no son perfectas. A pesar de una
tromboprofilaxis adecuada, el riesgo de TVP proximal
aun se mantiene en el 5-7%, mientras que la ETV sin-
tomatica aun se encuentra entre el 1.3 y el 10% de los
pacientes dentro de los tres meses posteriores a la
cirugia®®44. Mas aun, el 15-20% de casos pueden te-
ner TVP silente en el postoperatorio mediato, mientras
que luego de tres meses de la cirugia esta complica-
cion ocurre en el 2-4% de los enfermos?13:45.46,

Las HBPM desplazaron a la heparina no fraccionada
(HNF) porque son més facilmente administradas y por-
gue un metaanalisis que comparé sus efectos demos-
tré que son més seguras y efectivas* 48, Posteriormen-
te, fondaparinux, un inhibidor sintético del factor X
activado (FXa), fue aprobado para la tromboprofilaxis
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en cirugia ortopédica de alto riesgo ya que es mas
efectivo pero igualmente seguro que las HBPM*. Sin
embargo, tanto las HBPM como fondaparinux requie-
ren ser aplicados subcutaneamente (sc.), lo cual, en
algunos casos, puede dificultar su uso en los pacien-
tes fuera del hospital. Ademas, las HBPM pueden in-
ducir trombocitopenia hasta en el 1-3% de los pacien-
tes, lo cual se asocia con un riesgo elevado de
trombosis venosa vy arterial®®. Hasta hace muy poco
tiempo, los AVK (acenocumarina y warfarina) habian
sido los Unicos anticoagulantes orales disponibles, por
lo que eran los mas empleados en la practica médica
general. Sin embargo, tienen mdltiples limitaciones,
como su inicio de accidn lento, efectos farmacoldgicos
impredecibles, ventana terapéutica estrecha, gran va-
riedad en el mismo paciente, interacciones importan-
tes con muchos alimentos y medicamentos, asi como
la necesidad de monitoreo por el laboratorio de mane-
ra frecuente®51%3, Ademds, alcanzan niveles terapéu-
ticos muy lentamente, por lo que se les considera
relativamente inefectivos en el periodo postoperatorio
mediato®”:54. Existe evidencia que sugiere que la inci-
dencia de hemorragia grave es mayor con los AVK
que con las HBPM luego de que el paciente se some-
te a RTC?. Por esto, se desarrollaron antitrombéticos
orales como los inhibidores del FXa y de la trombina,
los cuales tienen como ventaja la comodidad de su
administracion oral y su dosificacion, sin necesidad de
pruebas de laboratorio de control y con la misma efi-
cacia y seguridad que los antitrombdticos utilizados
con anterioridad®®%®, |a eficacia obtenida con fonda-
parinux, un inhibidor indirecto del FXa, en la trombo-
profilaxis para cirugia ortopédica de alto riesgo impul-
s el desarrollo de los inhibidores directos del FXa®,
Los estudios que analizaron los nuevos anticoagulan-
tes orales se muestran en la tabla 25761,

La posicion del Colegio Mexicano
de Ortopedia y Traumatologia

En esta declaracion conjunta se discuten y propo-
nen recomendaciones tromboprofilacticas para la ci-
rugia ortopédica de alto riesgo y se exponen algunas
consideraciones pertinentes que pudieran ser Utiles y
aplicables a la préactica diaria de los médicos que
realizan este tipo de cirugia, en general, y a quienes
utilizan tromboprofilaxis. Para llegar a estas recomen-
daciones, se convoco a especialistas en ortopedia y
traumatologia dedicados a la cirugia de cadera, rodilla
y columna, y que practican mas de 100 procedimien-
tos quirdrgicos por afio. Otros criterios de seleccién

fueron la acreditacion vigente por el Consejo Mexicano
de Ortopedia y Traumatologia, ser miembro del Cole-
gio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia y tener
méas de cinco afios de experiencia en cirugia de ca-
dera, rodilla o columna. También participaron dos espe-
cialistas en medicina interna con experiencia en trom-
boprofilaxis. Este trabajo se llevé a cabo en la sede del
propio colegio, en cinco reuniones mensuales en las que
se reviso la literatura y se seleccionaron los documentos
relacionados con TVP en cirugia ortopédica de alto ries-
go. Los criterios de busqueda de las comunicaciones
fueron: que estuvieran escritas en lengua inglesa y es-
pafola y hubieran sido publicadas de enero de 2005 a
diciembre de 2010. Las palabras clave de busqueda
incluyeron: tromboembolismo venoso (venous throm-
boembolism), embolismo pulmonar (pulmonary embo-
lism), trombosis venosa profunda (deep venous throm-
bosis), tromboprofilaxis (thromboprophylaxis), heparina
(heparin), heparinas de bajo peso molecular (low mole-
cular weigth heparin), anticoagulantes (anticoagulant),
fondaparinux (fondaparinux), cirugia ortopédica (orthope-
dic surgery), reemplazo total de cadera (total hip replace-
ment), reemplazo total de rodilla (total knee replacement),
lesion medular aguda (acute spine lesion), politraumatis-
mo (polytrauma), fracturas (fractures), cirugia de colum-
na (spine surgery). La fuente fue Medline de PubMed.
Se identificaron los conceptos clave relacionados con
el tema, asi como los argumentos cientificos que les
dan sustento. Con la informacion anterior se construy6
un instrumento con 100 items y, mediante un proceso
para consensuar, se aplicd el método Delphi modifica-
do para conocer la opinion de los participantes. Se
discutieron los resultados del instrumento de validacion
y se utilizé un sistema de medicion con escala tipo
Likert para mediciones semicuantitativas con cinco
posibilidades de respuesta: 1. Totalmente de acuerdo;
2. Mas de acuerdo que en desacuerdo; 3. Ni de
acuerdo ni en desacuerdo; 4. Mas en desacuerdo que
de acuerdo; 5. Totalmente en desacuerdo.

Se considerd «acuerdo unanime» cuando el 100%
de los respondedores (todos los participantes presen-
tes) consideraron una sola opcién de respuesta. Se
consideré «acuerdo de mayoria» cuando el 70% o
méas de las respuestas se consideraron en el mismo
sentido, por ejemplo los que respondieron «totalmen-
te de acuerdo» ademas de los que respondieron
«mas de acuerdo que en desacuerdo». «No acuerdo»
se considerd si el 70% o menos de las respuestas
fueron en el mismo sentido. «Desacuerdo por mayoria»
se consider6 cuando méas del 70% de las respuestas
se respondieron en sentido negativo. «Desacuerdo por
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Tabla 2. Resultados de los estudios de fase lll para dabigatran y rivaroxaban para cirugia ortopédica

Meta primaria de eficacia*

Hemorragia mayort

Dias de % (n/N) p vs enoxaparina % (n/N) p vs enoxaparina
tratamiento
Dabigatran
RE-NOVATE? (RTC), n = 3,494 28-35
Dabigatran 220 mg c/24 h 6.0 (53/880) 0.001 2.0 (23/1,146) -
Dabigatran 150 mg ¢/24 h 8.6 (75/874) 0.001 1.3 (15/1,163)
Enoxaparina 40 mg ¢/24 h 6.7 (60/897) 1.6 (18/1,154)
RE-MOBILIZE? (RTR), n = 2,615 12-15
Dabigatran 220 mg ¢/24 h 31.1 (188/604) 0.0234 0.6 (5/857) -
Dabigatran 150 mg ¢/24 h 33.7 (219/649) 0.0009 0.6 (5/871)
Enoxaparina 30 mg ¢/12 h 25.3 (163/643) 1.4 (12/868)
RE-MODEL?” (RTR), n = 2,101 6-10
Dabigatran 220 mg c/24 h 36.4 (183/503) 0.0003 1.5 (10/679) -
Dabigatran 150 mg c/24 h 40.5 (213/526) 0.017 1.3 (9/703)
Enoxaparina 40 mg ¢/24 h 37.7 (193/512) 1.3 (9/964)
Rivaroxaban
RECORD-1% (RTC), N = 4,541 31-39
Rivaroxaban 10 mg ¢/24 h 1.1 (18/1,595) 0.001 0.3 (6/2,209) 0.18
Enoxaparina 40 mg ¢/24 h 3.7 (58/1,558) 0.1 (2/2,224)
RECORD-2% (RTC), n = 2,509
Rivaroxaban 10 mg c/24 h 31-39 2.0 (17/864) 0.0001 0.1 (1/1,228) -
Enoxaparina 40 mg ¢/24 h 10-14% 9.3 (81/869) 0.1 (1/1,229)
RECORD-3% (RTR), n = 2,531 10-14
Rivaroxaban 10 mg ¢/24 h 9.6 (79/824) 0.001 0.6 (7/1,220) 0.77
Enoxaparina 40 mg ¢/24 h 18.9 (166/878) 0.5 (6/1,239)
RECORD-4% (RTR), n = 3,148 10-14
Rivaroxaban 10 mg c/24 h 6.9 (67/965) 0.0118 0.7 (10/1,526) 0.1

Enoxaparina 30 mg c/12h

10.1 (97/959)

0.3 (4/1,508)

n = pacientes en los que ocurrié un evento; N = total de pacientes en el grupo de estudio; CFC: cirugia de fractura de cadera.

*TVP, TEP o muerte por cualquier causa.
Diferentes definiciones de hemorragia en los estudios.
#Se us6 placebo hasta los dias 31 a 39.

unanimidad» se considerd en aquellos casos en que
el 100% de las respuestas fueron en sentido negativo.
Antes de la aplicacion, mediante una presentacion oral
con apoyo visual, se explico la estrategia de construccion
del instrumento, la escala de Likert para validacion,
asi como los criterios de calificacion establecidos. Con
los contenidos validados se construyeron recomenda-
ciones y consideraciones. El proceso de validacion se
llevé a cabo de manera andnima.

Los participantes definieron la tromboprofilaxis como
la estrategia y acciones llevadas a cabo para dismi-
nuir el riesgo de ETV en pacientes sometidos a ciru-
gfa ortopédica de alto riesgo. Las conclusiones a las

que se llegd se expresaron como recomendacion o
como consideracion mediante un formato de tipo de-
claracion de posicién conjunta o de grupo para su
divulgacién. Se entiende por posicién «una opinién cien-
tifica acerca de...» 0 «actitud hacia algo...». Con base
a esta definicion, la declaracion de posicion del Colegio
Mexicano de Ortopedia, con interés en la ETV y la trom-
boprofilaxis relacionadas con la cirugia ortopédica de
alto riesgo, expresa la opinion cientifica de dicho or-
ganismo acerca de la funcion que tienen las diferentes
medidas de tromboprofilaxis disponibles actualmente
en México. Se definié recomendacién como «la suge-
rencia o consejo basados en las evidencias cientificas
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Tabla 3. Resultados de la validacion evidencias médicas cientificas que existen en el mo-
Categoria del acuerdo Frecuencia  Frecuencia mento de esta declaracion».
absoluta relativa Los resultados de la primera ronda de validacion se
Acuerdo de unanimidad 31 31% encuentran en la tabla 3. Los enunciados en los que
Acuerdo de mayoria 63 63% no hubo acuerdo en la primera ronda se presentaron
No acuerdo 2 2% a discusion en una segunda ronda, en la que se iden-
Desacuerdo de mayoria 5 59% tifico que en la mayoria de casos esto se debid a
Desacuerdo de unanimidad 0 0 problemas de redaccion o interpretacion y, sobre todo,

a la falta de evidencia suficiente para apoyar o des-
cartar lo sefialado.

Totales 100 100%

Recomendaciones
existentes acerca de las medidas o métodos de ma-
nejo de la tromboprofilaxis en cirugia ortopédica de - Se recomienda el uso de tromboprofilaxis en todo
alto riesgo, como algo digno y pertinente para ser paciente que se someta a cirugia ortopédica de
aconsejado» a los profesionales pares para la toma de alto riesgo.
decisiones en su practica profesional. - Serecomienda la busqueda intencionada de signos
La consideracion se limitd como «algo en lo que se y sintomas de ETV durante las cuatro semanas
debe pensar antes de tomar una decisién médica pro- posteriores a la cirugia.
fesional relacionada con la tromboprofilaxis en cirugia - Serecomienda emplear tromboprofilaxis farmaco-
ortopédica de alto riesgo, de acuerdo también con las l6gica y no farmacoldgica.
Tabla 4. Sugerencias para la tromboprofilaxis farmacolégica*
Tipo de cirugia Farmaco Dosis
RTC Enoxaparina 40-60 mg/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, durante 10-35 dias
Nadroparina 0.3-0.4 ml/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias

Fondaparinux 2.5 mg/24 h sc, iniciando 6 h luego del cierre quirlrgico, durante 10-35 dias

Rivaroxaban 10 mg/24 h v.o., iniciando entre 6 y 10 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias
Dabigatran 110 mg 1-4 h v.o. luego del cierre quirdrgico el dia 1y continuar con 220 mg/dia
durante 10-35 dias
Bemiparina 3,500 Ul sc. 2 h antes de la cirugia o 6 h después y continuar con 3,500 Ul/dia durante
7-10 dias
RTR Enoxaparina 40-60 mg/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, durante 10-35 dias
Nadroparina 0.3-0.4 ml/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias

Fondaparinux 2.5 mg/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias

Rivaroxaban 10 mg/24 h sc., iniciando entre 6 y 10 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias

Dabigatran 110 mg 1-4 h luego del cierre quirdrgico el dia 1y continuar con 220 mg/dia durante
10-35 dias

Bemiparina 3,500 Ul sc. 2 h antes de la cirugia o0 6 h después y continuar con 3,500 Ul/dia durante
7-10 dias

CFC HNF 5,000 Ul sc. cada 12 u 8 h durante 14 dias
Enoxaparina 40-60 mg/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirurgico, durante 10-35 dias
Nadroparina 0.3-0.4 ml/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, durante 10-35 dias

Fondaparinux 2.5 mg/24 h sc., iniciando 6 h luego del cierre quirrgico, durante 10-35 dias

Bemiparina 3,500 Ul sc. 2 h antes de la cirugia o 6 h después y continuar con 3,500 Ul/dia durante
7-10 dias
v.0.: via oral.

*Las dosis cambian continuamente, no asf las indicaciones. Deben revisarse permanentemente las posologias nuevas. Deben revisarse siempre las situaciones pertinentes
en cada paciente tales como edad, peso, medicacién concomitante y riesgo hemorragico.
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Figura 1. Sitios en los que los anticoagulantes inhiben a la fase fluida de la hemostasia FX: factor X; TTPa: tiempo de tromboplastina
parcial activada; TP: tiempo de protrombina.

- Se recomienda para la tromboprofilaxis no farma- — Considerar que los farmacos antitromboticos ac-

colégica: movilizacion temprana pasiva y activa,
compresion neumatica intermitente, medias de
compresion eléstica, hidratacion adecuada.

Se recomienda informar al paciente y su familia
sobre la ETV y sus consecuencias, asi como sobre
los riesgos y beneficios de la tromboprofilaxis.

Se recomienda emplear para tromboprofilaxis far-
macolégica: HNF, HBPM (nadroparina, enoxapa-
rina y bemiparina), fondaparinux, rivaroxaban y
dabigatran, de acuerdo con los criterios de la
tabla 4. Los mecanismos de accion de estos
farmacos se muestran en la figura 1.

Consideraciones

Considerar siempre el riesgo hemorragico perio-
peratorio.

Considerar el control 6ptimo del dolor para favo-
recer la movilizacion temprana.

Considerar que algunas comorbilidades inciden
en el tipo y duracién de la tromboprofilaxis farma-
coldgica.

Considerar la primera valoracién postoperatoria
dentro de los 10 a 15 dias después de la cirugia.

tuales no requieren monitoreo con auxiliares de
diagndstico.
Considerar la experiencia del cirujano.
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