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RESUMEN. L a enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) es un problema de salud publica en
todo el mundo. En Estados Unidos de Norteamé-
rica causa 2 millones de casos anuales. Tiene una
incidencia anual de 1-2 casos/1,000 individuos en
la poblacion general. Es una enfermedad asociada
frecuentemente con complicaciones que ponen en
peligro la viday su mortalidad es de 1-5% de los
casos. Debido a la alta frecuencia de complicacio-
nes, su recuperacion lentay el requerimiento de
incapacidades prolongadas, se le considera una
enfermedad con costos de atencién altos. LaETV
puede presentar se tanto en pacientes quir Ur gicos
como médicosy se conocen los factores de riesgo
asociados: reposo prolongado, presencia de can-
cer activo, insuficiencia cardiaca congestiva, fibri-
lacién auricular y enfermedad vascular cerebral,
entrelos masimportantes padecimientos médicos.
La cirugia ortopédica es el principal factor de
riesgo quirargico para ETV, predominantemente
en los reemplazos articulares de cadera y rodilla,
pacientes politraumatizados, con dafio grave en la
columna vertebral y en las fracturas grandes. La

ABSTRACT. Venous thromboembolic disease
(VTED) is a public health problem worldwide. In
the United Statesit causes 2 million annual cases.
Its annual incidence is 1-2 cases per 1,000 indi-
viduals in the general population. It is a disease
frequently associated with life threatening com-
plications and its mortality rateis 1-5% of cases.
Duetoitshigh complication rate, its slow recovery,
and the need for prolonged disability, it is consid-
ered as a high-cost disease. VTED may occur in
both surgical and medical patients; the known as-
sociated risk factorsinclude prolonged rest, active
cancer, congestive heart failure, atrial fibrillation,
and stroke, among the major medical conditions.
Orthopedic surgery represents the main surgical
risk factor for VTED, including mainly hip and
knee replacements, as well as polytraumatized pa-
tients with severe spinal lesions, and major frac-
tures. VTED may be prevented with the appro-
priate use of antithrombotics. The participantsin
this consensus defined thromboprophylaxis as the
strategy and actions undertaken to reduce the risk
of VTED in patients undergoing high risk ortho-
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Tromboprofilaxis en cirugia ortopédica

ETV es prevenible con el uso apropiado de anti-
trombaéticos. L os participantes en este consenso
definieron la trombopr ofilaxis como la estrategia
y acciones llevadas a cabo para disminuir €l ries-
go de ETV en pacientes sometidos a cirugia or to-
pédica de alto riesgo. Se describe la posicion del
Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia
en relacion ala prevencion del ETV en cirugia or-
topédica.

Palabras clave: tromboembolia venosa, embolia
pulmonar, cadera, protesis, prevencién y control.

Introduccion

La medicina actual es cada vez mas agresiva e inva-
siva'y por otro lado, la sociedad envejece. A diferencia
de latrombofilia primaria, la cual no tiene mayor impor-
tancia epidemiol 6gica en la trombosis arterial o venosa,
la trombofilia adquirida se reconoce cada vez més aso-
ciada a la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) en
todo el mundo.! La ETV, ya sea como trombosis venosa
profunda (TVP) o como embolia pulmonar (EP), es una
complicacion postoperatoria frecuente y grave entre los
pacientes que son sometidos a todo tipo de procedimien-
tos quirdrgicos, en especial alacirugia ortopédicade alto
riesgo.? Por lo tanto, estos pacientes requieren siempre
de terapia profilactica para prevenirla, alo que se conoce
como tromboprofilaxis.

Hoy, la tromboprofilaxis es necesaria en todas | as éreas
delamedicinadel adulto, sin embargo, en el areadelaciru-
gia ortopédicade alto riesgo, en especial lade reemplazo ar-
ticular, es una necesidad impostergable. Esto se debe a que
| os pacientes sometidos a cirugia de reemplazo articular que
incluye al reemplazo total de cadera (RTC) y a reemplazo
total derodilla (RTR), tienen un riesgo particularmente alto
de sufrir ETV. Por esta razén, la tromboprofilaxis ha sido
utilizada rutinariamente durante los Gltimos 20 afos, en este
tipo de cirugia.®* Numerosos estudios han demostrado que
los indices de TVP global y proximal demostradas por ve-
nografia luego de una cirugia ortopédica de alto riesgo, en
pacientes que no recibieron tromboprofilaxis fueron de 41
hasta 85% en caderay 5 a 36% en rodilla. En estos mismos
pacientes, laincidencia de EP fue 0.9 a 10%.2 Por Ultimo,
mediante corroboracién con venografia se observé que entre
40y 60% de los pacientes que no recibian tromboprofilaxis
desarrollaban ETV lacual, incluso, podia ser mortal .° Es un
hecho que la introduccion de la tromboprofilaxis de rutina
en estos pacientes redujo significativamente la incidencia
global delaETV.

En el momento actual se considera que las heparinas de
bajo peso molecular,el fondaparinux sddico’ y los anticoa-
gulantes inhibidores de vitamina K2 son farmacos eficaces
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pedic surgery. The position of the Mexican College
of Orthopedics and Traumatology regarding the
prevention of VTED in orthopedic surgery is de-
scribed herein.

Key words: venousthromboembolism, pulmonary
embolism, hip, prosthesis, prevention and control.

para prevenir laETV, en adicién ala tromboprofilaxis no
farmacoldgica. Sin embargo, a pesar de una tromboprofi-
laxis adecuada, €l riesgo de TV P proximal alin se mantiene
en 5 a 7% mientras que la ETV sintomética alin se encuen-
tra entre 1.3 a 10% de los pacientes dentro de los 3 meses
posteriores a la cirugia.® Mas ain, entre 15 y 20% de casos
pueden desarrollar TVP clinica silente en el postoperatorio
mediato, mientras que en €l periodo de 3 meses posterior
alacirugia, esta complicacion ocurre entre 2 'y 4% de los
enfermos.1®! Se considera que la incidencia de EP mortal
como primeramanifestacion de ETV esta subestimada debi-
do alabaja cantidad de estudios post mortem.

Utilizada como medida aislada, la tromboprofilaxis
no farmacol 6gica es indiscutiblemente inefectiva en la
cirugia ortopédica de alto riesgo. Sin embargo, €l uso de
tromboprofilaxis farmacol 6gica obliga ala estratificacion
del riesgo del paciente para ofrecerle una atencién segura.
Una limitante de la tromboprofilaxis farmacol 6gica para
las heparinas de bajo peso molecular y el fondaparinux
es su aplicacion subcutanea. Por otro lado, |os anticoa-
gulantes inhibidores de la vitamina K alcanzan niveles
efectivos de manera muy lenta, por lo que se les consi-
dera relativamente inefectivos en el periodo postopera-
torio mediato.*? Recientemente, se desarrollaron otros
antitrombaticos orales como los inhibidores del factor X
activado y de latrombina, |os cual es tienen como ventaja
la comodidad de su administracion oral y su dosificacion,
sin necesidad de pruebas de laboratorio de control y con
la misma eficacia y seguridad que los antitrombdticos
utilizados con anterioridad.®

El objetivo general de este consenso fue discutir y pro-
poner recomendaciones de tromboprofilaxis en cirugia
ortopédica de alto riesgo y a mismo tiempo exponer al-
gunas consideraciones pertinentes que pudieran ser Utiles
y aplicables a la practica diaria de los médicos que rea-
lizan este tipo de cirugia, en general y a quienes utilizan
tromboprofilaxis. Se describe, también, la metodologia
desarrollada para obtener |as recomendaciones, se da a
conocer su desarrollo y se comparten los resultados de
este gjercicio académico.



Meza-Reyes GE y cols.

Material y métodos

Se convocaron 20 Especialistas en Ortopediay Trau-
matologia dedicados a la cirugia de cadera, rodilla 'y co-
lumnay que practican més de 100 procedimientos qui-
rdrgicos por afio. También participaron dos Especialistas
en Medicina I nterna con experiencia en tromboprofilaxis.
Otros criterios de seleccion fueron: que tuvieran su acre-
ditacion vigente por el Consejo Mexicano de Ortopediay
Traumatologia, fueran miembros del Colegio Mexicano
de Ortopedia y Traumatologia, con mas de cinco afios de
experiencia en cirugia de cadera, rodilla o columna. Este
trabajo se llevé a cabo en la sede del propio Colegio, du-
rante cinco reuniones mensuales, en las que se hizo una
revision de la literatura para seleccionar documentos re-
lacionados con TV P en cirugia ortopédica de alto riesgo.
Los criterios de busqueda de las comunicaciones fueron:
1) Lenguainglesay espafiolay 2) Publicadas de Enero de
2005 a Diciembre de 2010. Mediante el uso de palabras
claves de busqueda: Tromboembolismo venoso (venous
thromboembolism), embolismo pulmonar (pulmonary
embolism), trombosis venosa profunda (deep venous
thrombosis), tromboprofilaxis (thromboprophylaxis), he-
parina (heparin), heparina de bajo peso molecular (low
molecular weigth heparin), anticoagulantes (anticoagu-
lant), fondaparinux (fondaparinux), cirugia ortopédica
(orthopedic surgery), reemplazo total de cadera (total hip
replacement), reemplazo total de rodilla (total knee repla-
cement), lesién medular aguda (acute spine lesion), poli-
traumatismo (polytrauma), fracturas (fractures), cirugia
de columna (spine surgery). En la base de datos PubMed
de los afios correspondientes. En los articulos localiza-
dos, se identificaron los conceptos relacionados con el
tema, asi como los argumentos cientificos que les dieron
sustento.

Con lainformacion anterior se construy6 un instrumento
con 100 items y mediante un proceso para consensuar, se
aplicé e método Delphi modificado para conocer la opinién
de los participantes. Se discutieron los resultados del instru-
mento de validacion y se utilizd un sistema de medicion con
escala tipo Likert para mediciones semicuantitativas con
cinco posibilidades de respuesta: 1. Total mente de acuerdo;
2. Més de acuerdo que en desacuerdo; 3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo; 4. Més en desacuerdo que de acuerdo; 5. Total-
mente en desacuerdo.

Se consider6 un «acuerdo unénime» cuando el 100%
de los respondedores (todos los participantes presentes)
consideraron una sola opcion de respuesta; se considerd
«acuerdo de mayoria» cuando 70% o mas de las respues-
tas se consideraron en el mismo sentido, por ejemplo los
que respondieron «totalmente de acuerdo» ademés de los
que respondieron «mas de acuerdo que en desacuerdo.
«No acuerdo» se considerd si 70% o menos de las res-
puestas fueron en el mismo sentido. «Desacuerdo por ma-
yoria» se consider6 cuando més del 70% de |as respues-
tas se respondieron en sentido negativo. «Desacuerdo por
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unanimidad» en aquellos casos en que el 100% de las
respuestas fueron en sentido negativo. Antes de la aplica-
cion, mediante una presentacion oral con apoyo visual, se
explico la estrategia de construccion del instrumento, la
escala de Likert paravalidacion, asi como los criterios de
calificacion que quedaron establecidos.

Con los contenidos validados se construyeron recomen-
dacionesy consideraciones. El proceso de validacion por los
asistentes se llevé a cabo de manera anonima.

Resultados

L os participantes definieron la tromboprofilaxis como
la estrategia 'y acciones |levadas a cabo para disminuir el
riesgo de ETV en pacientes sometidos a cirugia ortopédica
de alto riesgo. Las conclusiones a las que Ilegaron se ex-
presaron como recomendacion o como consideracion me-
diante un formato de tipo Declaracién de Posicién Conjunta
0 de Grupo para su divulgacién. Entendiendo por Posicion
a «...una opinion cientifica acerca de...» o «...actitud ha-
cia algo...». Con base en esta definicion, la Declaracion de
Posicién del Colegio Mexicano de Ortopedia, con interés
especial en laETV y latromboprofilaxis relacionadas con
lacirugia ortopédica de alto riesgo, expresalaopinién cien-
tifica de dicho organismo acerca de la funcion que tienen
las diferentes medidas de tromboprofilaxis disponibles ac-
tualmente en México. Y como recomendacion como «...la
sugerencia o consgjo basados en las evidencias cientificas
existentes acerca de las medidas o métodos de manejo de
la tromboprofilaxis en cirugia ortopédica de alto riesgo;
como algo digno y pertinente para ser aconsgjado...» alos
profesionales pares para la toma de decisiones en su practi-
ca profesional. La consideracion se limitd como «...algo en
lo que se debe pensar antes de tomar una decisién médica
profesional relacionada con la tromboprofilaxis en cirugia
ortopédica de alto riesgo, de acuerdo, también, con las evi-
dencias médicas cientificas que existen al momento de esta
declaracion...»

L os resultados de |a primera ronda de validacion se en-
cuentran en latabla 1. Los enunciados en los que no hubo
acuerdo en la primera, se presentaron a discusion en una se-
gundaronda, en laque seidentifico que en lamayoriade ca-
sos esto se debi6 a problemas de redaccion o interpretacion
y, sobre todo, a falta de evidencia suficiente para apoyar o
descartar |o sefialado.

Tabla 1. Resultados de la validacion.

Frecuencia Frecuencia
Categoria del acuerdo absoluta relativa (%)
Acuerdo de unanimidad 31 31
Acuerdo de mayoria 63 63
No acuerdo 2 2
Desacuerdo de mayoria 5 5
Desacuerdo de unanimidad 0 0
Totales 100 100
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Discusion

En el paciente sometido a cirugia ortopédica de ato ries-
go, laETV es unade las principales complicaciones en los
primeros 21 dias posteriores a la intervencion.'! La trom-
boprofilaxis extendida reduce la incidencia de ETV.*2 No
hay contraindicacion absoluta para la tromboprofilaxis; €l
cirujano ortopedista debe decidir cuando iniciar, comoy por
cuanto tiempo mantenerla, sin olvidarse de la evaluacion del
riesgo hemorréagico.

El problema dela ETV posterior ala cirugia. ETV
es un término que involucraalaTVPy alaTEP. LaTVP
en un miembro pélvico puede también generar un sindrome
postrombaético.** La mayoria de los trombos se lisan espon-
téaneamente y no causan sintomas. Sin embargo, las TVP
asintométicas son la primera causa de TEP mortal .*> La ci-
rugia ortopédica se asocia con un aumento de hasta 20 ve-
cesel riesgo de ETV sintomética en |os tres primeros meses
siguientes.

ETV sintomatica vs asintomatica luego de RTC o
RTR. ElI RTC se asocia con unaincidencia alta de ETV
sintomética. En 1990, ésta era de 3 a 4%. La incidencia
de ETV sintomatica luego de un RTR es menor (2 a 3%),
aungue puede alcanzar 10%. Debido ala ausencia de datos
de autopsia, se desconoce laincidencia de TEP mortal des-
pués de RTC o RTR.Y Laincidenciade ETV asintomética
es mucho més alta que lasintomaticaluego del RTC o RTR
electivos.*®

Epidemiologia de la ETV sintomética luego del RTC
0 RTR. La historia natural, evolucion y localizacién de la
ETV después de un RTC o un RTR parecen diferentes (Fi-
gura 1). El tiempo en el que se desarrollauna ETV sintomé-
tica después de un RTC o RTR es significativamente dife-
rente. Luego de un RTR, 90% de las ETV se diagnostican
en las 3 primeras semanas postcirugia. En comparacion, la
ETV se desarrolla después de 60 dias de un RTC.*® Laloca-

~ .
Acenocumarina

evaluadacone TP Warfarina

Viaextrinseca
evaluadacon el TTPa

Viaextrinseca \

Enoxaparina
Nadroparina _________ >
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Fibrina « Fibrinbgeno

Efecto de los antitrombdticos --->
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lizacién del trombo es distinta. Laincidenciade TVP proxi-
mal asintomatica es mayor después del RTC y al parecer,
un nimero més ato de TVP proximales se desarrolla en la
venafemoral. Se sabe que la TV P asintomatica de la panto-
rrilla aparece més cominmente luego del RTR (< 60%) que
después de un RTC (< 25%). Otros estudios realizados en
pacientes con ETV asintomética mostraron diferencias en
la historia natural de la ETV sintomatica después de RTC
y RTR. Latromboprofilaxis extendida puede emplearse de
manera seguray efectiva hasta por 3 semanas luego de la
cirugia (después del tratamiento inicial de 7 a 10 dias). Esto
reduce laincidencia de la ETV asintomatica en pacientes
con RTC pero, al parecer, no en el RTR. No obstante, se ha
demostrado que la tromboprofilaxis reduce la incidencia de
TVP luego de un RTR.2 Se tiene establecido que las TEP
pequefiasy grandes provienen de unaETV y no de embolias
grasas, son extremadamente comunes después del RTR in-
mediatamente después de retirar el torniquete. Esto sugiere
que la TVP ocurre rapidamente duranteel RTCo el RTRy
gue la tromboprofilaxis, antes o durante la cirugia, puede
reducir laincidenciade ETV .

Factores deriesgo para ETV luego de RTR 0 RTC.%
L os factores de riesgo para ETV sintomatica se relacionan
con lacirugiay la anestesia empleadas, |a presencia de fac-
tores 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 identificaron en series de casos y
en estudios controlados. Los factores de riesgo para ETV
posterior aRTC o0 RTR se muestran en latabla 2 aunque se
conocen menos los que se relacionan con RTR.

Cirugia y técnicas anestésicas. Se ha evaluado el
tiempo del uso de protesis cementadas y no cementadas y
si estacondicion influye en laincidenciade ETV después
del RTR. Se ha encontrado unaincidencia alta de ETV
asintomatica dias después de la insercion de protesis no
cementadas vs cementadas (81 vs 55%).% El uso del ce-

Protrombina

HNF Dabigatran
hirudinas
,I
v ,/'
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FX: factor X; FXa: factor X activado;
TTPa: tiempo de tromboplastina par-
cial activada; TP: tiempo de protrom-
w bina; HNF: heparina no fraccionada.
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Figura 1. Mecanismos de accién de
los diferentes medicamentos.
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mento no se asocio con una diferencia significativaen la
incidenciade ETV después del RTR. Sin embargo, se re-
quieren mas investigaciones antes de concluir si los efec-
tos del cemento en el RTR es un factor desencadenante
de ETV. Laraquianestesia se asocia con una menor inci-
denciade ETV después de RTC.% Sin embargo, un estu-
dio extenso de casos y controles no encontré asociacion
entre ETV sintométicay la anestesia regional o general
en RTC. En pacientes a los cuales se les practico RTC,
también se encontré que laincidencia de TEP asintométi-
cano se asocio al tipo de anestesia. Otros estudios sugie-
ren que el uso de torniquete durante la artroplastia se aso-
ciacon un riesgo alto de detectar ETV por ultrasonido. El
efecto del uso o duracién del torniquete en la pantorrilla
sobre laincidenciade ETV sintomética después del RTR
requiere mas estudios.

Factores de riesgo especificos del paciente.?? Edad.
Muchos estudios epidemiol 6gicos muestran que a mayor
edad aumenta €l riesgo de ETV. De manera que ésta pare-
ce un factor de riesgo mayor para ETV. En un estudio de
43,500 pacientes sometidos a RTR 0 RTC se encontré que
la edad avanzada se asocié 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 de-
sarrollo de ETV sintomética.

Género. Las mujeres son un grupo de riesgo para ETV
sintomética (RM = 1.1, IC95% = 1.0-1.3). En un estudio
de casos y controles en pacientes con ETV diagnosticados
luego de su egreso por RTC, se encontro que en el género
femenino es un predictor independiente y significativo de
ETV (RM =14, 1C95% = 1.0-1.9).

Grupo étnico. El grupo étnico asidtico y |os habitantes de
las Islas del Pacifico tienen un riesgo 3 veces menor de ETV
sintomética, incluyendo la ETV postcirugia. Esto puede ser
reflgjo de la baja prevalencia de entidades protrombaticas u
obesidad.

Antes de laETV. Lacirugia per se induce un aumento
del riesgo del orden de 3, tanto para RTC como para RTR.
Este factor de riesgo es alto respecto a los demés, ya que la
trombosis se forma como resultado de un dafio endotelial o

por la presencia de uno o mas antecedentes trombofilicos
hereditarios o adquiridos.

Trombofilia. Las enfermedades protromboaticas, adquiri-
das o hereditarias, aumentan el riesgo paraETV. La presen-
cia del anticoagulante I(pico o de anticuerpos anticardioli-
pina en individuos sin historia de trombosis se asocia con
un aumento de 5 a 10 veces en el riesgo de ETV. La preva
lencia del factor V Leiden esigual en pacientes con ETV
asintomética posterior al RTC que en la poblacion general.
Sin embargo, puede haber una alta prevalencia de resisten-
ciaalaproteina C activada en pacientes con ETV sintomé&-
tica posterior a RTC. De 645 pacientes suecos sometidos
aRTC 0 RTR, 9 de 90 tenian resistencia a la proteina C
activaday desarrollaron ETV sintomética vs solo 11 (2%)
de 555 pacientes que no tenian resistencia (RR = 5.0). Otro
estudio analizo el impacto de una mutacion en el gen de la
protrombina; de 16 pacientes (1.6%) que desarrollaron ETV
sintomética, 4 presentaban dicha mutacion (p < 0.002).

Cancer. Este es un factor de riesgo potencial para ETV
sintomética de casi 2 veces. En pacientes de 65 afios 0 més,
gue no tenian cancer, laincidenciade ETV despuésde RTC
fue 3.3%; pero en una cohorte de 1,200 pacientes con can-
cer, laincidenciade ETV posterior a RTC fue 5%. Las eta-
pas clinicas avanzadas del cancer y la presencia de adeno-
carcinomas se asocian fuertemente con laETV.

Obesidad. Esta se define con un indice de masa corporal
> 30. La obesidad parece conferir riesgo para ETV sinto-
mética, al menos en pacientes con RTC. Esto puede reflgjar
la combinacion de larestriccion fisica del flujo venoso y
la hipertensién cardiaca derecha (hechos que disminuyen la
propulsion de sangre y la actividad fisica) y por otro lado
un estado inflamatorio subyacente asociado con |a obesidad.
Un factor mas puede ser la inadecuada dosificacion de la
tromboprofilaxis en esta poblacion.

Uso de trombopr ofilaxis. Existen varias medidas trom-
boprofil&cticas intrahospitalarias que reducen la incidencia
de ETV asintomética luego de una cirugia ortopédica de
alto riesgo.® En este sentido, la tromboprofilaxis extendida
disminuye laincidenciade ETV. La compresion neumética
también disminuye laincidenciade ETV.#

Tabla 2. Factores deriesgo asociados con ETV sintomatica luego de una cir ugia ortopédica de alto riesgo.

Factor de riesgo

Edad avanzada

Sexo

Grupo étnico

Neoplasias malignas

Anestesialocal vs regional
Ambulacién postcirugia retardada
Paresia o paraplejia

Artritis reumatoide

Insuficiencia cardiaca derecha-izquierda
Obesidad

Uso de cemento vs no uso de cemento
ETV previa

Hematocrito
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Efectos

Incremento modesto del riesgo

Comun en mujeres

Menos afectadas | as poblaciones asidticas y de las Islas del Pacifico
Incrementa el riesgo 2 veces

No afecta 0 es menor con regional

Incremento modesto

Aumenta el riesgo, magnitud incierta

Riesgo bgjo

Factor de riesgo mayor

Aumenta con un indice de masa corporal >25

Sin diferencia

Factor de riesgo probable; menor efecto en laincidencia
Aumento del riesgo
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Tromboprofilaxis en cirugia ortopédica

Tabla 3. Sugerencias para la trombopr ofilaxis far macol 6gica*.

Tipo de cirugia Farmaco Dosis

RTC Enoxaparina
Nadroparina
Fondaparinux
Rivaroxaban
Dabigatran
Enoxaparina
Nadroparina
Fondaparinux
Rivaroxaban
Dabigatran
HNF
Enoxaparina
Nadroparina
Fondaparinux

RTR

CFC

40 a 60 mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

0.3a0.4 mL/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

2.5mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, entre 10y 35 dias

10 mg/24 h, iniciando entre 6 y 10 h luego del cierre quirdrgico, entre 10 y 35 dias

110 mg 1 a4 horas luego del cierre quirargico el dialy continuar con 220 mg/dia, entre 10y 35 dias
40 a 60 mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirurgico, entre 10y 35 dias

0.3a0.4 mL/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

2.5mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirdrgico, entre 10y 35 dias

10 mg/24 h, iniciando entre 6 y 10 h luego del cierre quirdrgico, entre 10 y 35 dias

110 mg 1 a4 horas luego del cierre quirargico el dialy continuar con 220 mg/dia, entre 10y 35 dias
5,000 Ul SC cada 12 u 8 horas por 14 dias

40 a 60 mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

0.3a0.4 mL/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

2.5mg/24 h, iniciando 6 h luego del cierre quirtrgico, entre 10y 35 dias

RTC: reemplazo total de cadera; RTR: reemplazo total de rodilla; HNF: heparina no fraccionada; *: las dosis cambian continuamente, no asi |as indicaciones. Deben
revisarse permanentemente | as posol ogias nuevas. Deben revisarse siempre | as situaciones pertinentes en cada paciente tales como edad, peso, medicacién concomitante

y riesgo hemorrégico.

Recomendaciones

1) El uso detromboprofilaxis en todo paciente que se someta
acirugia ortopédica de alto riesgo.

2) La bisgueda intencionada de signos y sintomas de ETV
durante | as cuatro semanas posteriores ala cirugia.

3) Emplear tromboprofilaxisfarmacol dgicay no farmacol Ggica

4) Usodelatromoboprofilaxisno farmacol égica: movilizacion
tempranapasivay activa, compres 6n neuméticaintermiten-
te, medias de compresion elastica, hidratacion adecuada.

5) Informar a paciente y su familia sobre la ETV y sus
consecuencias, asi como de los riesgos y beneficios de la
tromboprofilaxis.

6) Emplear paratromboprofilaxisfarmacol égica: heparinano
fraccionada, heparinas de bajo peso molecular (nadroparina
y enoxaparina), fondaparinux, rivaroxaban y dabigatran,
de acuerdo conloscriteriosdelatabla 3. Los mecanismos
de accion de estos farmacos se muestran en lafigura 1.

Consideraciones

a. Tomar en cuenta siempre €l riesgo hemorréagico periope-
ratorio.

b. El control 6ptimo del dolor parafavorecer lamovilizacion
temprana

c¢. Algunas comorhilidades inciden en €l tipo y duracién de
latromoboprofilaxis farmacol dgica.

d. Laprimeravaloracion postoperatoriadentrodelos10al15
dias después de la cirugia.

e. Los farmacos antitrombaticos actuales no requieren mo-
nitoreo con auxiliares de diagndstico.

f. Laexperienciadel cirujano.
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