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I. INTRODUCCION:

Desde principios de los afios 70, multiples trabajos de investigacién han establecido la
efectividad de la profilaxis para prevenir TVP y TEP en el postoperatorio; por otra parte los
analisis de coste-eficacia han mostrado que el uso de profilaxis antitrombdtica reduce el
gasto sanitario. No obstante la complicacién tromboembdlica venosa en los pacientes
hospitalizados continda siendo un serio problema dada la inconsistencia con que los médicos
aplican dicha profilaxis. En un estudio realizado en 1986, sélo el 32% de 2017 pacientes
hospitalizados de alto riesgo recibieron una profilaxis adecuada; cuando los médicos
participaron en un programa de educacion continuada, el uso de la profilaxis
tromboembdlica aumentd al 52%. En una encuesta realizada en 1994 a 5000 cirujanos
ortopédicos en EE UU, el 95% utilizd alguna forma de profilaxis en los pacientes operados
de PTC y artroplastia de rodilla.

El tromboembolismo venoso es una complicacién frecuente en cirugia; con una incidencia
del 33% en cirugia general y en mas del 65% de los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica. Sin profilaxis, aproximadamente el 50% de los pacientes a los que se les
implanté una PTC y el 50-70% de las artroplastias de rodilla presentaron TVP en el
postoperatorio. A pesar de la profilaxis con HBPM hay evidencia venografica de TVP al alta
hospitalaria en el 30% de los pacientes operados de PTC y en el 30% de las artroplastias de
rodilla. Ademas el 20-40% presentan TVP una vez dados de alta en ambos tipos de cirugia
cuando se realizd estudio venografico de extremidades inferiores a las tres semanas.

Por otra parte, la incidencia de TEP mortal en PTC electiva es del 2% al 3%; y en cirugia por
fractura de cadera del orden del 4% al 7%.

El motivo de realizar este nuevo protocolo ha sido la actualizacion y ampliacién del ya
vigente, para unificar la actuacién en la aplicacion de la profilaxis antitrombodtica en los
pacientes hospitalizados y en las recomendaciones al alta hospitalaria; al objeto de mejorar
la asistencia, dado que esta probado que se produce una disminucién en la morbilidad y
mortalidad en los grupos de riesgo.



II. FACTORES DE RIESGO:

En pacientes postoperatorios, estudios de screening mediante técnicas objetivas de
diagnostico de TVP, no solo han definido la incidencia de trombosis, sino que también han
identificado aquellos factores que llevan a estratificar el riesgo de presentarla en grupos de
bajo, moderado y alto riesgo.

En pacientes de bajo riesgo la incidencia de TVP es inferior al 10%, y también es
proporcionalmente menor la probabilidad de una extension proximal del trombo y
embolizacion. La incidencia de TVP en los pacientes con riesgo moderado es del 10% al
40%, y el promedio del riesgo de TEP mortal es inferior al 1%. En pacientes de alto riesgo,
la incidencia de TVP es del 40% al 80% vy el riesgo de trombosis proximal es del 10 al 20%
y el TEP sintomatico es proporcionalmente alto (igual o inferior al 10%):

Los factores de riesgo para tromboembolismo venoso puede ser dividido en:

- Factores generales asociados al paciente.
- Factores asociados con la enfermedad y/o el procedimiento quirdrgico.

Los factores generales asociados al paciente incluyen:

- Edad > 40 anos.

- Obesidad.

- Varices.

- Inmovilizaciéon > a tres dias.

- Paraplejia.

- Embarazo y puerperio.

- Antecedentes previos de tromboembolismo venoso.

- Trombofilias congénitas y adquiridas (deficiencia de antitrombina III, proteina C, proteina
S, resistencia a la proteina C activada, sindrome de anticuerpos antifosfolipido, y
anticoagulante lUpico, hiperhomocistinemia y otros).

Los factores asociados a la enfermedad y/o procedimiento quirdrgico son:

- Cirugia pélvica y abdominal.

- Neoplasia (particularmente de abdomen y pelvis y si hay metastasis).
- Sindromes mieloproliferativos.

- Infeccidn.

- Insuficiencia cardiaca.



III. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGICA:

CONSIDERACIONES GENERALES:
1. METODOS DE PROFILAXIS:

1.1. Se recomienda realizar la profilaxis farmacoldgica con Heparina de Bajo Peso Molecular
(HBPM), ya que tiene una serie de ventajas sobre la Heparina no Fraccionada (HNF) tales
como una mejor biodisponibilidad, se administra una sola vez al dia, tiene una menor
tendencia hemorragica y menos trombopenia.
Se administrara, si no hay contraindicacion, a todos los pacientes de muy
alto, alto y moderado riesgo, y en aquellos pacientes de bajo riesgo que
por el proceso traumatoldgico y/o el procedimiento terapeltico se crea
conveniente.

1.2. En los pacientes de muy alto riesgo se recomienda ademas de la Heparina de
Bajo Peso Molecular, la utilizacion de profilaxis mecanica — Compresion Neumatica
Intermitente (CNI) -. Este método tiene ciertas limitaciones en su uso, tales como la
dificultad de colocacién o tolerancia en aquellos pacientes con fracturas de
extremidades inferiores; y debe ser evitado cuando haya evidencia de isquemia en
extremidades inferiores aguda o cronica.

1.3. Si hay contraindicacion para la utilizacion de heparina se recomienda la
tromboprofilaxis mecanica. Hay contraindicacidn absoluta de utilizar heparina en
procesos hemorragicos agudos (hemorragia digestiva activa), hemorragia
intracraneal, hipertension arterial severa no controlable, aneurisma cerebral o adrtico
disecante y en la amenaza de aborto.

1.4. Si ambas formas de profilaxis antitrombodtica estan contraindicadas; en aquellos
casos de muy alto riesgo trombdético y especialmente si han de ser sometidos a
cirugia y hay el antecedente de enfermedad tromboembdlica venosa, se valorara de
forma individualizada junto con Cirugia Vascular la aplicacion de otros métodos
profilacticos.

2. INICIACION DE LA PROFILAXIS. La profilaxis se inicia, en general, unas dos horas
antes del procedimiento quirlrgico; excepto en cirugia de alto riesgo hemorragico,
como puede ser la ortopédica de cadera, en la que es aconsejable administrar la
primera dosis entre 10 y 12 horas antes de la intervencion (dejando aparte el
problema de la anestesia raquidea que se trata mas adelante). Por este motivo, en la
cirugia urgente de fractura de cadera, seria prudente iniciar la profilaxis en el
postoperatorio.
En cuanto a la neurocirugia, creemos se deberia indicar la aplicacién de medios
fisicos, especialmente compresién neumatica intermitente, en el periodo
operatorio y en el postoperatorio inmediato (24 h), hasta que inicie la
administracion de Heparina de Bajo Peso Molecular.

3. DURACION DE LA PROFILAXIS. Se mantendra en todos los casos durante el
ingreso hospitalario y se aconseja prolongar la profilaxis de los pacientes sometidos
a cirugia traumatoldgica mas alla del alta hospitalaria, hasta que el paciente realice
una deambulacién adecuada y eficaz.



CATEGORIAS DE RIESGO EN CTRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

(ACCP 1998).

[RIESGO [PACIENTES
-Cirugia ortopédica electiva de cadera y rodilla.
MUY ALTO
- Cirugia traumatica de pelvis, cadera y EE II.
- Tratamiento conservador de las fracturas de EE II en > 40 afios con
factores de riesgo.
ALTO
- Cirugia artroscopica de rodilla en > 40 afios con tres o mas factores
de riesgo o antecedentes de tromboembolismo venoso.
- Tratamiento conservador de las fracturas de EE II en > 40 afios sin
otros factores de riesgo.
- Traumatismos de EE II con lesiones de ligamentos o partes blandas en
MODERADO > 40 afios con tres o mas factores de riesgo o antecedentes de
tromboembolismo venoso.
- Cirugia artroscopica de rodilla en > 40 afios sin otros factores de
riesgo.
- Tratamiento conservador de las fracturas de EE II en < 40 afios sin
otros factores de riesgo.
- Traumatismos de EE II con lesiones de ligamentos en o partes blandas
BAJO ~ i i
en < 40 afos sin otros factores de riesgo.
- Cirugia artroscopica de rodilla en < 40 afios sin otros factores de
riesgo.

METODOS PROFILACTICOS:

RIESGO MUY ALTO:

- Cirugia ortopédica electiva de cadera y rodilla.
- Cirugia traumatica de pelvis, cadera y extremidades inferiores.

Se recomienda:

HPPM a dosis profilacticas altas. Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.
- En el caso de la cirugia ortopédica de cadera se ha de administrar
preoperatoriamente unas 10-12 horas antes, y la siguiente dosis unas 12 horas
después de la intervencién quirdrgica.

Ademas,

Métodos fisicos mediante Compresion Neumatica Intermitente.

ARTROSCOPIA DE RODILLA:

La incidencia de TVP en artroscopia de rodilla varia entre el 0,12% y el 18%. Esta
variabilidad se debe a que a menudo la TVP postartroscopia es asintomatica y no se




detectan clinicamente. Por otra parte no hay correlaciéon entre TVP / TEP y los
factores de riesgo trombético individuales, pero parece que hay mas tendencia hacia
el desarrollo de eventos tromboembdlicos venosos cuando hay un mayor nimero de
factores de riesgo. En dos estudios en los que se realiz6 sistematicamente
ecodoppler venoso tras artroscopia de rodilla, la incidencia de TVP fue entre un 4,2%
y el 12,8%.

Se recomienda:

En todos los pacientes sometidos a artroscopia de rodilla, realizar profilaxis
antitrombdtica con HBPM a dosis profilacticas altas, por un tiempo no inferior a diez
dias tras la artroscopia. Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas.

TRAUMATISMOS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON TRATAMIENTO
CONSERVADOR:

Se aconseja la profilaxis de TEV en pacientes con lesiones de los miembros inferiores
con o sin fractura dsea, que no requieren hospitalizacion y que son tratados de forma
ambulatoria, mediante inmovilizacidn con un vendaje compresivo o escayola, hasta
que

realicen una deambulacion normal. En diferentes series, la tasa de TVP en los
pacientes que llevan botina de yeso y sin profilaxis antitrombdética se halla entre el
4,3% al 16,5%.

En todos los casos se recomienda realizar profilaxis con HBPM a dosis profilacticas
altas. Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas.

PROLONGACION EXTRAHOSPITALARIA DE LA PROFILAXIS EN CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA:

En base a los datos disponibles, de todos los eventos sintomaticos de
tromboembolismo venoso en los tres a seis primeros meses tras artrosplastis de
cadera (PTC) o de rodilla (PTR), el 45-80% ocurren después del alta hospitalaria y el
tiempo medio de presentancién es de 17 dias después de realizar una PTC y de 7
dias tras PTR.

El analisis de los diferentes estudios publicados muestra que en artroplastia de
cadera la prevalencia acumulada de TVP a las 4-5 semanas sin profilaxis al alta del
hospital es de 24% y la de TVP proximal del 13%; al administrar HBPM al alta se
redujo la incidencia de TVP al 11,4% y la TVP proximal al 5,3% ; y la incidencia de
TEP se halla en un 2,8%.

Hay un nivel de evidencia consistente que muestra una menor incidencia de TEV con
una tromboprofilaxis prolongada, por lo que se recomienda la prolongacion de la
profilaxis con HBPM en cirugia ortopédica y traumatolégica mas alla del alta
hospitalaria hasta 4-6 semanas después de la intervencién quirdrgica.

En cirugia artroscopica, altamente prevalente en nuestro hospital, ha de
prolongarse al alta del hospital un tiempo no inferior a diez dias.

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EN DISCECTOMIA:



Se recomienda realizar profilaxis antitrombotica, a pesar de que la incidencia de TVP
es baja (0,1 %); que debe iniciarse en el postoperatorio dentro de las primeras 24
horas con HBPM a dosis profilacticas altas.

- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas
En aquellos casos en que el paciente esté recibiendo preoperatoriamente HBPM, el

intérvalo de tiempo que ha de transcurrir entre la Ultima dosis de HBPM vy la
intervencién quirdrgica ha de ser superior a 10 - 12 horas.

Tabla I. Métodos de profilaxis primaria del tromboembolismo venoso (TEV)
en cirugia ortopédica y traumatologia.

INDICACION MODALIDAD PROFILACTICA

|IRIESGO MUY ALTO

- CIRUGIA ORTOPEDICA ELECTIVA DE CADERA'Y

RODILLA HBPM + CNI (a)
- CIRUGIA TRAUMATICA DE PELVIS, CADERA'Y

EXTREMIDADES INFERIORES (EE II) HBPM + CNI (a)
ARTROSCOPIA DE RODILLA HBPM
|IDISCECTOMIA HBPM (e)

TRAUMATISMOS DE LAS EE II CON TRATAMIENTO HBPM
|CONSERVADOR

(HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular CNI: Compresién Neumatica Intermitente IQ: Intervencidn qui
(a) Se recomienda la utilizacién de CNI junto con HBPM y también en los casos en que esta Gltima esté c
(b) En cirugia programada de alto riesgo hemorragico, el intérvalo de tiempo entre la Ultima dosis de HBI
(c) En cirugia urgente con riesgo hemorragico, como la fractura de cadera, la profilaxis con HBPM se ha ¢
(d) Si se realiza Anestesia espinal el intérvalo entre la dosis de HBPM y la puncién espinal no ha de ser in
(e) Se utilizara CNI intraoperatoria y hasta el inicio de la profilaxis con HBPM si hay factores de riesgo as:




IV. PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO:

TEV es una complicacion frecuente en el paciente politraumatizado y contribuye al aumento
de la morbimortalidad. En algunas series la incidencia de TVP fue de un 50%. La incidencia
de TEP varia entre un 2% a un 22%, y se considera la tercera causa de muerte pasadas las
primeras 24 horas del traumatismo. El intérvalo de tiempo entre el traumatismo y la muerte
por TEP varia entre los 4 y 54 dias, con un pico entre los 10 y 24 dias.

En el caso de lesiones agudas de médula espinal, el 40% de los pacientes desarrollan TVP;
con un periodo de mayor riesgo dentro de las dos semanas siguientes a la lesidén, con
sintomas de TVP y TEP del orden del 14,5% y 4,6% respectivamente.

Por tanto debe realizarse tanto una profilaxis primaria con farmacos y/o métodos fisicos, y
es aconsejable una profilaxis secundaria, al objeto de detectar precozmente la TVP
subclinica.

FACTORES DE RIESGO:

- Severity Score (ISS) > 10.
- TCE con Glasgow Coma Scale <= 8.
- Lesion venosa directa.
- Catéter venoso central (principalmente femoral).
- Edad > 40 anios.
- Necesidad de transfusién sanguinea.
- Necesidad de intervencién quirurgica.
- Fractura de extremidades inferiores (huesos largos).
- Fractura de pelvis.
- Fractura vertebral con o sin lesion de médula espinal.
- Inmovilizacién > 3 dias.
- Estancia hospitalaria prolongada.
- Historia previa de ETEV.
(Los subrayados son factores de riesgo independientes).

CONSIDERACIONES GENERALES:

1. Se debe realizar profilaxis primaria con Heparina de Bajo Peso Molecular
(Enoxaparina) en todos los pacientes politraumatizados.

Las contraindicaciones para utilizar inicialmente Heparina de Bajo Peso Molecular
son las siguientes:

- Sangrado intracraneal.

- Lesidén incompleta de médula espinal con hematoma periespinal.

- Sangrado incontrolado.

- Coagulopatia no corregida.

Estas condiciones se dan en un 25% de los pacientes politraumatizados.
2. Si esta contraindicada la profilaxis con Heparina de Bajo Peso Molecular o debe
retrasarse su administracion por el riesgo de sangrado del paciente, debe utilizarse la
tromboprofilaxis de tipo mecanico si es posible su aplicacion.
3. En aquellos pacientes en los que se considere que las medidas de profilaxis
antitrombdtica puedan tener una eficacia subdptima, debe considerarse la practica
de ecodoppler venoso seriado como una medida de vigilancia de la efectividad de los
medios de prevencidén que se estan utilizando.

PROCESOS Y METODOS PROFILACTICOS:




1. POLIFRACTURADOS:
- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.
2. TCE GRAVE:
En funcion del tipo de lesién y si es 0 no quirdrgica:
2.1. QUIRURGICO:
- Métodos fisicos (CNI) durante las primeras 24 horas y posteriormente,
- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.
2.2. NO QUIRURGICO Y PREDOMINA LA LESION HEMORRAGICA:

- Métodos fisicos (CNI) durante cuatro dias y segln la evolucién de las lesiones,
- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.

2.3. NO QUIRURGICO Y PREDOMINA EL EDEMA Y/O LESION AXONAL:

- Métodos fisicos durante las primeras 24 horas y si no hay complicacion
hemorragica,

- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.

3. LESIONES AGUDAS DE MEDULA ESPINAL:

- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/24 horas.
4. POLITRAUMATISMO CON TRAUMATISMO ABDOMINAL:

4.1. AFECTACION VISCERAL CON TRATAMIENTO CONSERVADOR Y/O
ALTERACIONES DE LA COAGULACION Y PLAQUETOPENIA Y/O
HEMORRAGIA NO CONTROLADA:

- Métodos fisicos (CNI) durante cuatro dias o hasta que esté resuelta la alteracién de
la hemostasia o evolucione correctamente la lesidn visceral.

Posteriormente,

- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas.

4.2. PERFORACION DE VISCERA HUECA:
- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas.

5. TRAUMATISMO TORACICO QUE PRECISE COLOCACION DE DRENAJE
TORACICO:

5.1 Siempre que se descarte lesidén hemorragica activa importante:

- Enoxaparina 4000 UI a-Xa (40 mg) SC/ 24 horas.



V. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA Y ANESTESIA REGIONAL

Recientemente se han publicado nuevas guias de actuacion para la realizacion de
bloqueos espinales en los pacientes que reciben tratamiento anticoagulante. En
nuestro Hospital utilizamos de forma rutinaria la profilaxis antitrombadtica con HBPM.
En estos casos, debemos aplicar unos intérvalos minimos de seguridad entre la
administracion de la HBPM y la puncidn espinal o la retirada del catéter epidural.
Dichos intérvalos de seguridad no disminuyen la eficacia de la profilaxis
antitrombdtica.

Los intérvalos de seguridad entre la administracién de las HBPM y la puncién espinal
(intradural/epidural), para disminuir el riesgo de hematomas espinales, son:

1. Pacientes que deban ser intervenidos y que estén recibiendo HBPM:

- La dosis previa a la anestesia debe administrarse un minimo de diez horas antes de
la puncion.

- La dosis posterior a la intervencion no debe administrarse hasta pasadas cuatro
horas desde la puncién espinal.

2. La retirada de catéteres epidurales / intradurales debera hacerse a las doce horas
de la administracién de la HBPM.
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