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Artroplastiatotal de caderay enfermedad tromboembolica venosa

Radl A. Figueroa-Gama,* Everth Mérida-Herrera*

Hospital de Ortopedia“Victorio dela Fuente Narvaez”, IMSS

RESUMEN. Serealizé un trabajo multicéntrico
en 14 centrosen todo e pais (161 casos) en pacientes
con altoriesgo dedesarrollar una enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETV) sometidos a reemplazo
total de cadera sin patologias hematicas ni procesos
tumoralesdefondo. Todos se manejaron con hepari-
na de bajo peso molecular (HBPM), 40 mg subcuta-
neo, desde antes de la cirugia hasta por o menos 10
diasdespués. Dela mismaforma, todostenian por lo
menos un factor deriesgo hastaun maximo de5 fac-
toresderiesgo. En los hombres € tabaco fue e pre-
dominantey en las mujeresla obesidad e hiperten-
sién. En 80% de los casos la Hb fue mayor a 10 mg
y d Hto. mayor a 30, tres con un sangrado mayor al
promedio normal, no hubo reacciones adversas.
Ninguno presentd datosclinicosdealguna ETV pos-
terior alacirugia, por lo que se concluye que es me-
jor conocer losfactoresderiesgo de cada pacientey
enfrentarlosy sobre todo, perder el miedo al “san-
grado” despuésdel uso de anticoagulantesantesque
tener alguna mala experiencia.

Palabras clave: artroplastia total de cadera,
tromboembolismo.

Introduccion

Dentro de la cirugia ortopédica, una de las ramas que més
avance hatenido en el transcurso de su evolucién es la del
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SUMMARY. A multicentric investigation was
practiced in fourteen different medical centersin the
country (161 cases) in total hip arthroplasty (THA)
patients with high risk for developing a venous
thromboembolism disease (VTD). No one of them has
hematologic pathologies or tumoral processes. All of
them took 40 mg subcutaneous of L ow -M olecular -
Weight-Heparins before surgery process up to at
least ten days after it. All these patients had oneto
fiverisk factors of VTD. Tobacco was dominant in
men and fatnessand hypertension in females. 80% of
these cases, hemoglobin was more than 10 mg and
hematocrit more than 30. Three cases with bleeding
mor e than normal average of THA, but with no ad-
verse reactions. Nobody presented subsequent clini-
cal dataof VTD and thisiswhy it’sbetter previously
know all risk factors of each patientsand face them .
Even better to avoid fearing bleeding and use anti
coagulants before any bad experience.

Key words: arthroplasty, replacement, hip,
tromboembolism.

remplazo total de cadera (RTC). El avance en su tecnologia,
el disefio de mejores implantes y de su propia técnica quirdr-
gicay por ende, € nimero de cirugias; también hatenido un
marcado incremento hasta en la seleccién del mismo paciente
gue cada vez es més joven. Todo €ello conlleva otro tipo de
“problemas’ propios del RTC, como |os afl ojami entos asépti-
cos, por lo que se han incrementado las cirugias de revision
gue son alin més complicadas y laboriosas.

El RTC, que de por si esta considerado como cirugia ma-
yor, se vuelve més grave conforme aumenta su evolucién.
Esta situacién nos debe hacer pensar y recapacitar un poco
acerca del estado general de nuestro paciente, no solo desde
el punto de vista de su limitacion funcional ortopédica, sino
desde el punto de vista del médico general; en este sentido
no debemos olvidar los efectos secundarios de una cirugia
mayor que inclusive pueden pasar totalmente inadvertidos
0 con poca sintomatologia y signologia.
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Una de estas patol ogias secundarias es la llamada enfer-
medad tromboembdlica venosa (ETV), con sus dos principa
les exponentes: latrombosis venosa profunda (TVP) y laem-
bolia pulmonar (EP). Ambas son subestimadas y a veces, ni
se les toma en cuenta en nuestro medio hasta que se presenta
un cuadro més dramético o fatal y recién, realmente llamala
atencion. A pesar de que en paises mas desarrollados ya se
tiene una idea de la incidencia de esta enfermedad, presente
en toda cirugia (160 casos de TVP por cada 100,000 pacien-
tesy 70 casos de EP por cada 100,000 y de éstos 50 con final
fatal),*81%12 en nuestro pais no se tienen cifras, pero se calcu-
lan unos 160,000 casos de TVP y 70,000 casos de EP por
ano, de los cuales 20,000 son casos fatales (Rev Acad Mex
de Cir Volumen 68, 2000). Es probable que las cifras aumen-
tarian s se realizaran necropsias de todos |os casos postqui-
rdrgicos fatales reportados como “paro cardiaco”.

Como se podra ver, €l panorama es bastante sombrio,
sobre todo si no se tiene una conciencia médica ni parala
identificacion de factores de riesgo que pudieran alertar-
nos en un momento dado, ni para el reconocimiento de la
presencia de esta patologia que, como se menciond, la ma-
yor parte de las veces es silenciosa.

Por todo o anterior se deduce que es necesario llevar a
cabo dos procesos fundamentales: identificar los factores
de riesgo de esta patologia (obesidad, antecedentes de
ETV, anestesia, edad, tipo de cirugia, etc.), paraluego rea-
lizar una serie de medidas profilacticas o de prevencién.

Material y métodos

El estudio fue multicéntrico, clinico abierto no com-
parativo y observacional en pacientes con alto riesgo
de desarrollar una ETV que requirieron una cirugia or-
topédica mayor con el fin de poder valorar su seguridad
y eficacia clinica. Se llevé a cabo en catorce centros
hospitalarios de la Republica Mexicana (Tabla 5), en
161 pacientes escogidos al azar mayores de 40 afios con
coxartrosis, candidatos a una artroplastia total de cade-
ra. Se excluyé a pacientes con complicaciones agrega-
das limitantes como tumores, lesiones neurolégicas, ar-
tritis reumatoide avanzada, etc. Tampoco con alguna
insuficiencia hepética o renal o con manejo anticoagu-
lante o antiinflamatorios no esteroideos de al menos un
mes antes. A todos se les aplicd 40 mg de enoxaparina
desde unos instantes antes de la cirugia hasta por 10
dias después del acto operatorio. Se valord la biometria
hematica, tiempos de coagulacién y plaguetas, quimica
sanguinea y sangre en orina antes de la cirugia, el 5° y
7° dias PO.

El 64.9% fueron mujeres con un promedio de edad de
65.7 (+ 12.7) afios. Todos presentaron algun factor de ries-
go: un factor (45.8%), dos (33.3%), €l méas alto fue de cin-
co. Fueron més frecuentes el tabaquismo en hombres y
obesidad generalmente en mujeres (hipertension, vérices
de extremidades inferiores, antecedentes familiares de
ETV, diabetes, entre otros). En cuanto a medicamentos, la
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gran mayoria (76%) habia recibido anteriormente algun
antiinflamatorio no esteroideo (suspendido un mes antes
de la cirugia); 20.8% antihipertensivos; 11% hipogluce-
miantes orales y ademas una tercera parte también tomaba
algan medicamento antiulceroso.

Resultados

Para la valoracion clinica del sangrado, se tomé en
consideracion el tamafio del hematoma en el sitio de apli-
cacion de la enoxaparinay el sangrado de la herida. Dos
casos presentaron sangrado mayor a lo habitual (580 y
720 cc) y requirieron de un paquete globular en el transo-
peratorio y otro al dia siguiente. Respecto al hematoma en
el sitio de aplicacion, ninguno fue mayor de 3 cm.

En los resultados de laboratorio a quinto dia PO, dismi-
nuy6 principalmente la hemoglobina y e hematécrito.
Ochenta por ciento de los pacientes tuvieron una hemoglo-
bina mayor a 10 mg/dl y un hematécrito mayor de 30 mg.
L as plaguetas disminuyeron un poco y |os tiempos de coagu-
lacién estuvieron en valores normales. Tres casos presenta-
ron sangrados PO mayores a promedio normal: dos de 400
ccy uno de 450 cc y fueron los que precisamente presenta-
ron bajas de Hb y Hto, (ademés también tuvieron antiinfla-
matorios no esteroideos por mas de 10 meses), pero parael 7°
dia, los valores aumentaron ligeramente inclusive las pla-
quetas subieron méas que en el preoperatorio. S estos resulta
dos se comparan con los niveles basales preoperatorios, se
observa disminucion inmediata en €l PO, pero comienza a
presentar recuperacién ya sea por las transfusiones realizadas
0 por larespuesta metabdlicaal trauma.

En ningln caso se detectaron reacciones adversas cla-
ras ya que 1os casos con sangrados mayores a promedio
normal no requirieron de suspender la enoxaparinay me-
nos de nuevas transfusiones y su periodo de rehabilita-
cién fue igual al del promedio general. No se encontrd
ninguin dato de sospecha clinica de alguna ETV.

Discusion

Si partimos del hecho de que la cirugia ortopédicay trau-
matol égica es de las que més dtaincidenciatiene en compli-

Tabla 1. Riesgo de TVP de acuerdo al tipo de cirugia ortopédica.

Artroplastia de rodilla 80
Fractura de cadera %
Artroplastia de cadera

Prostatectomia abierta

Cirugia abdominal

Cirugia ginecoldgica

Trasplante renal

Cirugia de torax (no cardiaca)

Neurocirugia

Meniscectomia abierta 20
Cirugia de tobillo %
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Tabla 2. Categoria de riesgos para ETV en cirugia ortopédica y traumatoldgica.

Riesgo Procedimiento Profilaxis

Muy alto Mayor de 40 afos, varios factores de riesgo (obesidad, HBPM dosis alta mas medios mecanicos o fisicos
tabaco, etc.). Cirugia traumatica de pelvis, cadera y
miembros inferiores. Cirugia ortopédica de cadera y
rodilla. Antecedentes familiares y personales de ETV.
Mayores de 60 afios con factores de riesgo. Manejo
conservador de fracturas de extremidades inferiores.
Cirugia artroscopica de rodilla con méas de 3 factores de
riesgo o antecedentes de ETV.

Mayor de 40 afios sin antecedentes de factores de riesgo.
Manejo conservador de fracturas de extremidades
inferiores, traumatismo con lesién de partes blandas de

extremidades inferiores con mas de 3 factores de riesgo o

Alto HBPM dosis alta de profilaxis

M oderado HBPM a dosis estandar de profilaxis.

antecedentes de ETV.

Bajo Menores de 40 afios. Tratamiento conservador de

No es necesario

fracturas de extremidades en cirugia artroscopica de

rodilla sin factores de riesgo ni antecedentes.

Tabla 3. Incidencia de ETV en cirugia ortopédica.

Procedimiento TVP total (%)

Prétesis total de cadera 45 a 57
Prétesis total de rodilla 40 a 80
Fractura de cadera 30 a 60

Tabla 4. Factores de riesgo y el incremento de TVP.

No. de factores de riesgo TVP (%)
0 11
1 24
2 36
3 50
4 100

caciones tromboembdlicas (Tabla 1), debemos ser més estric-
tos en laidentificacién de riesgos para aplicar medidas profi-
l&cticasigual de rigurosas. Paratal efecto la American Colle-
ge of Chest Physicians (ACCP) ha propuesto cuatro
categorias de riesgos que se aplican a todo tipo de cirugias.
Detal suerte que s observamos lafrecuencia de desarrollo de
TVP en losdiferentestipos de cirugias, se podra notar lamar-
cada incidencia de esta patologia en las cirugias ortopédicas
y traumatol 6gicas (Tabla 2). Entonces es necesario también,
determinar categorias de riesgo paralas cirugias ortopédicas
y traumatol égicas en forma independiente.

Dentro de este grupo de cirugias ortopédicas y trauma-
tolégicas, a su vez, existe una escala de riesgo de acuerdo
al procedimiento quirdrgico, donde se observa que la ar-
troplastia de cadera, junto con la de rodilla son las de ma-
yor incidencia de todo este grupo (Tabla 3).
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TVP proximal (%) TEP (%) mortal

23 a 26 34a6
9a20 0.7
17 a 36 3.6 al12.9

Del mismo modo, se ha establecido que existe una alta
probabilidad de desarrollar alguna TV P en cualquier pa-
ciente sometido a cirugia mayor, como es una artroplastia,
aun sin tener ningun factor de riesgo aparente, situacion
gue por si sola ya es bastante alarmante. Se ha calculado
gue es hasta de 11% la probabilidad de presentar una TVP
con solo el hecho de someterse a una cirugia cualquiera.
Si a esto afiadimos la presencia de factores de riesgo evi-
dentes tales como obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
edad, etc., se aumentard muy notablemente la posibilidad
deunaTVP (Tabla 4). Es muy importante tomar en cuenta
cada uno de estos factores predisponentes de acuerdo a su
mayor responsabilidad en la presencia de una ETV sobre
todo el antecedente de historia para una ETV o el reposo
prolongado en cama donde se calcula que por cada sema-
na que pase, €l incremento es de seis veces mas de desarro-
llar una TVP por disminucién importante del flujo venoso
y segun célculos de la ACCP la posibilidad de presentar
una TVP en casos con ETV, oscilaentre 24 a 35%.

Desde que se conoce la existencia de una posible en-
fermedad tromboembdlica venosa en todo procedimiento
quirurgico, el mundo médico ha tratado de disminuir y de
eliminar, cualquier tipo de embolismo postquirdrgico. La
comunidad ortopédica, no es la excepcion y por ello,
como primer paso, se han identificado plenamente los fac-
tores de riesgo para enseguida tomar una serie de medidas
y acciones ya sean previas ala cirugia, durante lamismao
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Tabla 5. Centros participantes en el estudio multicéntrico en la Republica M exicana.

Investigador Centro

Dr. Espinosa Garcia Héctor

Dr. Arellano Pérez-Vertti Daniel
Dr. Gémez Acevedo Maximo
Dr. Orozco Aceves Rall

Dr. Michel Camacho Juan

Dr. Avila Barajas Javier

Dr. Bassol Pereda Alejandro
Dr. Villegas Martinez David
Dr. Porras Palominos Antonio
Dr. Laue Noriega Arturo

posterior a acto quirdrgico, todos encaminados a evitar la
presenciade alguna ETV.

Esta profilaxis puede ir desde medidas generales bési-
cas hasta otras mas especificas. Se reconocen tres formas;
mecanica, farmacoldgicay combinada.

Como profilaxis previa ala cirugia ortopédica, es muy
importante la movilizacién del paciente en la medida de
sus posibilidades y limitaciones fisicas, sobre todo de las
extremidades no comprometidas 0 menos comprometidas
evitando la postracién ya sea en silla de ruedas o peor adn,
en cama. En caso de ser alguna patol ogia ortopédica muy
limitante, tratar de programar lacirugiaen el menor tiempo
posible. Si se trata de artroplastias de cadera o de rodilla,
es recomendable que €l paciente llegue a quiréfano con el
menor peso posible.

Existe una gran controversia de cuando debe instaurar-
se la profilaxis farmacol 6gica anticoagulante. Aparente-
mente el temor a la hemorragia en el acto quirdrgico o en
el postoperatorio, es la causa de este dilema. Se calcula
hasta 51% de TVP en artroplastias electivas de cadera sin
profilaxis,®>!! Planes et al. demostraron una reduccién de
entre 12 y 24% utilizando anticoagulantes profil&cticos.
Hasta el momento no se sabe cudl es la frecuenciareal de
embolia pulmonar y las cifras oscilan entre 0.17 hasta
4%.2%15 Esta amplia variacion en las cifras reportadas de
TVP en distintos estudios se debe a que no existe ninguna
prueba de laboratorio con una sensibilidad y especificidad
suficiente para garantizar su diagnostico.

L os antiagregantes plaquetarios, especialmente el aci-
do acetilsalicilico (Aspirina®), parece ser mas Util en laem-
bolia pulmonar que en la prevencion de una TV P.1216 Por
otra parte los expansores plasméticos como el Dextran®
son més eficaces en la prevencion de TV P (sobre todo en
pacientes que yatienen TVP previas ala cirugia ortopédi-
ca) que en la EP; pero conllevariesgos de sobrecargade li-
quidos y de reacciones anafil&cticas.

Hoy en dia, no hay un conocimiento pleno del papel
de los antiagregantes plaquetarios ni de los expansores,
pero las heparinas, tanto las no fraccionadas (HNF)
como las de bajo peso molecular (HBPM) han probado
ser muy eficaces.®671417 Asi, la HNF en dosis bajas
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Hospital General de Zona No. 21. IMSS, Monterrey, NL.

Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzéalez”. Monterrey, NL.

Hospital General de Zona No. 46. IMSS, Guadalgjara, Jal.

Hospital General de Zona No. 14. IMSS, Guadalgjara, Jal.

Hospital de Especialidades, Centro Médico de Occidente. IMSS, Guadalajara, Jal.
Centro Médico de Lebn. IMSS, Ledn Gto.

Centro Médico de Mérida. IMSS. Mérida, Yuc.

Hospital General de Zona No. 2. IMSS. San Luis Potosi, SLP.

Hospital General de Zona No. 32. IMSS. México, DF.

Hospital General de Zona No. 25. IMSS. México, DF.

(5,000 Ul 2 a3 veces al dia), pueden bajar laincidencia
de TVP hasta 18%. Su desventaja es |la aplicacion: cada
8 6 12 h subcutaneo. Pero si se agrega métodos mecani-
cos como las medias el asticas, el resultado es mejor aln,
disminuyendo la presencia a 8% de TVP. El sblo uso de
medias elasticas de compresion graduada, muestran una
incidencia de TVP de 22%.%4

Por su parte, las heparinas de bajo peso molecular con
una sola dosis diaria de 40 mg, presentaron una incidencia
de TVP de hasta 7.7%; o sea que la disminucion de pre-
sencia de TV P es mucho més notable y con menores mo-
lestias para el paciente en su aplicacion.1t1317

Si hacemos un andlisis de los diferentes farmacos profi-
| &cticos mencionados anteriormente, més comodos para €l
paciente y alavez con buenos resultados, son precisamen-
te las Ultimas, las heparinas de bajo peso molecular. Una
de €llas, la enoxaparina, que con su caracteristica de una
sola aplicacion de 40 mg por dia, es la que despierta ma-
yor interés, motivo por el que fue sometida a una revision
en varios centros especializados de México.

En el afan de disminuir los niveles de ETV en pa-
cientes con cirugias mayores de ortopedia como es la
ATC, se han utilizado varios medicamentos. La enoxa-
parina, una HBPM, aparentemente no solo disminuye de
manera importante la presencia de una TVP, sino que
también no aumenta el riesgo de hemorragias y por otra
parte, es mucho méas comodo para el paciente una dosis
Unica por dia. Y a pesar de no haberse realizado flebo-
grafias, escan duplex u otro procedimiento auxiliar, no
se detect6 en el examen clinico minucioso (auxiliado
por un médico internista) ningun dato de TVP en |os pa-
cientes del estudio.

Por todo lo anterior, se puede concluir que el uso profi-
I&ctico de enoxaparina en este grupo de estudio fue satis-
factorio puesto que no se detectaron casos clinicos de
tromboembolismo a pesar de que |os pacientes tenian va-
rios factores de riesgo. Esta por demés comentar lainduda-
ble disminucién de laincidenciade laETV si se conocen
los factores de riesgo y sobre todo, si se aplican medidas
profilacticas adecuadas. También es necesario revertir €l
miedo alas hemorragiasy hematomas por temor alatrom-
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bosis. No se debe subestimar una posible ETV que la ma-
yor parte de las veces es silenciosa, que inclusive, su pri-
mera manifestacion es precisamente la muerte stbita.
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