Profilaxis del tromboembolismo venoso en
Ortopedia y Traumatologia

Prof. Adjunto de Medicina I1. Universidad del Salvador

Los pacientes sometidos a cirugfa ortopédica ma-
yor, incluyendo artroplastia de cadera o rodilla y frac-
tura de cadera, conforman el grupo de mas alto ries-
gode TEV (Tabla 1). El 75% de los eventos compro-
meten el miembro operado. En la mitad de los casos,
el evento comienza en el intraoperatorio. En general
e sitian en la pantorrilla; mds raramente en el sitio
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TABLA 1
Prevalencia de tromboembolismo venoso en ausencia de
profilaxis
% TVP % TEP
Total Proximal Total Fatal
RTC 42.57 18-36 0.9-28 0.1-2
ETR 41-85 522 1.5-10 0.1-1.7
FxC 46-60 23-30 3-11 2575

del trauma venoso. En su mayorfa los eventos serdn
asintomaticos, y estin destinados a la lisis esponta-
mez en los primeros dias del postoperatorio. Sin em-
Sargo, factores de riesgo presentes en el paciente u
otros propios del trombo, hacen que, en ocasiones, el
frombo inicial progrese hasta hacerse sintomatico. Se
discute la necesidad de tratar eventos asintomaticos.
Dado que no podemos predecir qué trombo se hara
sintomatico, deberemos aplicar la profilaxis en forma
generalizada. El uso de profilaxis facilita la lisis de
%= trombos asintomdticos, previniendo la aparicién
de nuevos. Se ha observado que, comparado con 5
&ias de tratamiento, el uso de fondaparinux por 6 a
8 dias produjo una reduccién adicional del 22% en
&l tamano de los trombos, mientras que el uso por
= 2 11 dias, alcanz6 una reduccién adicional del
=0
Las dltimas décadas fueron testigos de un uso
242 vez mds generalizado de la profilaxis antitrom-
\tica intrahospitalaria en O y T. La tasa de trom-
25 clinica continda en el 1 al 3%, observindose
ecialmente en cirugia de cadera y en los 3 me-
me siguen al alta hospitalaria. El tromboem-
mo venoso es la causa mds frecuente de rein-

ido, hasta entonces, una profilaxis médi-
nable.

De: Referencia (*)

Olros procedimientos, tales como la cirugia elec-
tiva de columna y las lesiones del miembro inferior
distales a la rodilla, asi como los procedimientos
artroscopicos de rodilla, presentan un riesgo menor
de TE aunque, en ocasiones, lo suficientemente ele-
vado como para merecer profilaxis.

1. ARTROPLASTIA ELECTIVA DE CADERA

La incidencia de TEV por venografia alcanza al
40-60%. La mitad serdn proximales. Sélo el 2 a 5% son
clinicamente evidentes. El TEP fatal alcanza al 0.2%

Diferentes esquemas de profilaxis han producido
beneficios variables. Tabla 2.

Las HBPM reiinen el mayor nmimero de casos
publicados y parecen ofrecer la mejor proteccidn
antitrombética.

La aspirina y la heparina corriente en dosis fijas
son mejores que no profilaxis pero inferiores a otras
opciones. Las medias eldsticas de compresion gra-
duada brindan una proteccién subéptima cuando se
emplean solas. La compresion neumitica intermiltenle
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TABLA 2
Reduccion del riesgo relativo de TEV ofrecido por diferentes agentes
antitrombéticos en RTC

TVF total TVP proximal
Regimen N? pacientes % Prevalencia “%RRR % Prevalencia T RER
Ninguno 598 55 (51-59) - 26 (23-31) a
MECG 318 41 (36-47) 24 26 (22-32) 0
CNI 423 20 (17-24) 63 13 (11-17) 49
Aspirina 429 42 (37-49) 24 11 (8-16) 57
HMNF dosis fija 1097 19 (26-32) 47 19 (16-21) 31
Warfarina 1793 22 (20-24) 59 5 (4-6) 81
HBPM BARS 15 815-16) 72 5 (4-5) B2

De: Referencia (%)

ofrece menor proteccién contra eventos proximales
que los métodos farmacoldgicos.

Varios metaanalisis compararon la eficacia de las
HBPM con la heparina corriente en dosis fijas (5000
Ul cada 8 a 12 horas) o ajustadas. Las HBPM resul-
tan mds eficaces que la heparina corriente en dosis
fijas y similar o ligeramente mejores que la heparina
corriente ajustada (de manejo mas engorroso). El be-
neficio es mds evidente en la prevencion de eventos
proximales y TEP. El sangrado total y de la herida
es similar y algo mayor que con otros métodos de
profilaxis.

Los dicumarinicos en RIN 2-3 se han empleado
(especialmente en Norteamérica) comenzando la no-
che previa o la noche de la cirugia En relacion a la efi-
cacia, las conclusiones de diferentes publicaciones son
contradictorias. Un metaanalisis® y la revision de
Agnell’, concluyen que los dicumarinicos resultan
significativamente inferiores a las HBPM con menor
sangrado quiridrgico y de la herida. Otro metaanilisis
concluye que los dicumarinicos producen una reduc-
cién de TVP proximal y TEP sintomaético similar a
HBPM con un menor sangrado®. Los dicumarinicos
resultan significativamente superiores a la CNl (RR
0.46).

El estudio EPHESUS® mostré que fondaparinux en
una dosis tnica SC de 2.5mg comenzando entre las
4y 9 horas del postoperatorio demostré un 50% de
reduccitn adicional en la incidencia de TEV, respec-
to a enoxaparina 40 mg/d iniciada 12 horas
preoperatoria (TVP total 9 vs. 4%, TVP proximal 2
vs. 1%). En el estudio PENTATHLON®, fondapari-
nux resultd ligeramente mds eficaz (RRR 25%) que
enoxaparina 30 mg cada 12 horas iniciada en el
postoperatorio. En ambos estudios, fondaparinux
mostré mas sangrado. El sangrado fue significativa-

mente mayor en el subgrupo que recibié fondapa-
rinux antes de las 6 horas POP mientras que la efica-
cia fue similar. Recientemente, el estudio FLEXTRA"
compard fondaparinux iniciado a las 6-8 horas de la
cirugia o en la mafiana siguiente: la eficacia fue si-
milar mientras que el sangrado mayor se redujo en
50% con el comienzo alejado.

Melagatrdn SC perioperatorio y su prodroga oral
ximelagatran, fueron comparados con HEPM en 3
estudios de arfroplastia de cadera o rodilla. En dos
de estos estudios, melagatran se comenzd en el
preoperatorio inmediatisimo. En los estudios METHRO
| y 11, se compararon varias dosis de melagatran/
ximelagatran con dalleparina 5000 Ul administrado
desde la hora -12 preoperatoria. La dosis mds alta de
ximelagatran resulté mas eficaz con mas sangrado.
Para aquellas dosis donde el sangrado fue similar, la
eficacia también lo fue. En el estudio EXPRESS", la
comparacién fue contra enoxaparina 40 mg/d inicia-
da desde la hora -12 preoperatoria. La tasa de trom-
bosis venosa y trombosis proximal fue significativa-
mente menor con melagatran/ximelagatran aunque
con mayor sangrado y requerimiento transfusional.
En el estudio METHRO III", melagatran/ximelaga-
tran comenzando entre las 4 y 12 horas del postope-
ratorio fue comparado con enoxaparina 40 mg/d ini-
ciada desde la hora -12 preoperatoria. Melagatran/
ximelagatran resulté menos efectivo, especialmente
en RTC. El sangrado fue similar. Finalmente, Colwell
CW'" comparé ximelagatran oral 24 mg cada 12 ho-
ras, comenzando la manana siguiente a la cirugia, con
enoxaparina 30 mg cada 12 horas comenzando en el
postoperatorio. Ximelagatran resulté significaliva-
mente inferior (TEV 7.9 vs. 4.6%).

Un metaanilisis reciente compard la eficacia re-
lativa de diferentes métodos de profilaxis (Tabla 3).
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TABLA 3
Frecuencia de TEV sintomatico x cada 10000 RTC (NNT para prevenir un evento)
para diferentes métodos de profilaxias

Ninguno AAS HEPM/Warf. Fondaparinux
TVP/TEP 240 160 (125) 80 (61) 24 (46)
TEP 60 4 (500) 20 (250) 6 (185)
TEP fatal 6 5 (5000) 2 (2500) 0 (1850)
Reduccion de eventos 0 1/3 2/3 9/10
De: Referencia (')
TABLA 4
Reduccién del riesgo relativo de TEV ofrecido por diferentes agentes antitrombidticos en RTR
TVP total TVP proximal
Régimen N* pacientes % Prevalencia % RRR % Prevalencia % RRR
MNinguno 199 &4 (57-71) - 15 810-23) -
MECG 145 61 (52-69) O 16 (11-24) 0
BVCP 271 47 (41-53) 27 3(1-6) 80
CNI 110 28 (20-38) 56 7(3-14) 52
Aspirina 416 55 (B0-59) 15 9 (6-12) 42
HINF dosis Hja 236 43 (37-50) 33 11 (8-18) 26
Warfarina 501 44 {42-47) 3 g (811} 10
HBPM 2776 33 (32-35) 48 5 (4-6) 65

De: Beferencia ()

2. ARTROPLASTIA ELECTIVA DE RODILLA

La prevalencia de TEV es mayor que en RTC y,
sin profilaxis, alcanza el 60% (25% proximales). El
sangrado quirtirgico también es mayor. Medidas ade-
cuadas en cadera producen resultados subdptimoes en
rodilla. La prevalencia de TVP detectada por veno-
grafia pre-alta, luego de una profilaxis adecuada, es
el doble en RTR que en RTC (39% vs. 16%; TVP
proximal 8% wvs 4%).

La Tabla 4 resume la eficacia de diferentes estra-
tegias antitrombdticas en esta situacidn.

La aspirina y la heparina corriente en dosis fijas
proveen una pequena proteccidn antitrombdética.

En estudios pequefios, la CNI se mostrd eficaz
cuando se la aplicé tempranamente en el intraope-
ratorio o POP temprano. Los resultados con la BVCP
(bomba plantar) son contradictorios aunque parecen
inferiores a HBPM. En el caso de las MECG el bene-
ficio parece modesto.

Los dicumarinicos ofrecen un beneficio algo ma-
yor. Un metaanadlisis® mostrd que resultaban mejo-
res que CNI (RR TEV proximal 0.46 [p=0.009] pero
inferiores a HBPM (RR de TEV 1.3 [p<0.001] aunque
con menos sangrado (RR 0.6).

Agrelli’ combing los datos de varios estudios que
compararan HEPM con dicu-marinicos en RTE. La
tasa de TVP fue de 48% con dicumarinicos y de 33%
con HBPM. Las trombaosis proximales se cbservaron
en 10% y 7%, respectivamente. Si bien las HEPM,
aparecen como el método de profilaxis mds eficaz en
RTR, el nimero de trombosis venogréficas al alta si-
gue siendo muy elevado respecto de la cirugia de ca-
dera lo cual motivd la aparicién de ensayos con nue-
vos antitrombdticos.

El estudio PENTAMAKSY, compard fondaparinux
2.5 mg SC (hora +4 a +8) contra enoxaparina 30 mg
cada 12 horas, a partir de las 12-24 horas POP
Fondaparinux mostré una reduccién en el riesgo re-
lativo de TVP y de trombosis proximal del 55%
(p<0.001} aunque el sangrado fue algo mayor.

Como fuera mencionado, melagatrdn SC periope-
ratorio y su prodroga oral ximelagatran, fueron com-
parados con HBPM en artroplastia de cadera o rodi-
lla. El andlisis del subgrupo RTR, mostrd diferencias
no significativas (METHRO II y III).

Melagatran/ximelagatran iniciado en la manana
siguiente a la cirugia fue comparado con warfarina
en los estudios EXULT A y B'*". Ximelagatran 24 mg
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cada 12 horas mostré resultados similares a warfa-
rina RIN 1.8-3 iniciada la noche de la cirugia. Xime-
la-gatran 36 mg cada 12 horas mostré una menor ta-
sa de eventos totales y menor mortalidad. En todos
los casos, la tasa de eventos proximales y sintoma-
ticos asi como el sangrado fueron similares. Un
metaandlisis® mostré que los resultados con warfarina
eran inferiores (RR de TEV total 1.33 [p<0.001] y de
evenloes praximales 1.35) con menos sangrado mayor
(ER 0.6).

3. FRACTURA DE CADERA

Esta condicién presenta un riesgo muy alto de
TVP proximal, TEP y TEP fatal en ausencia de proli-
laxis. La tasa venografica de TEV alcanza al 50% y
la de TVP proximal llega al 27%. En los 3 meses que
siguen al alta, la tasa de TEP fatal llega hasta el 7%
El riesgo aumentado respecto de la artroplastia se
explica, en parte, al tratarse de una poblacién mis
anosa (media 80 vs. 67 anos).

La demora entre la fractura y la cirugia incre-
menta el riesgo de trombosis vy, si la cirugia se de-
mora mds de 24 horas, la profilaxis deberd iniciarse
en el preoperatorio.

Los estudios de profilaxis son menos que en
artroplastia, Tabla 5.

La aspirina ha demostrado una modesta reduc-
cién del riesgo de TEV. El Antiplatelet Trialists’
Collaboration™ mostré una reduccién en la inciden-
cia de TVP de 23% y en la de TEP de 60% El estudio
PEP'™, incluyé mds de 13000 pacientes con fractura
de cadera y mds de 4000 con artroplastia de cadera
o rodilla. Los pacientes recibieron AAS 160 mg/d. o
placebo (se permilian olras formas de profilaxis,
como HNF o HBPM). El uso de aspirina se acompa-
fio de una reduccién del TEV sintomitico del 36% y
de TEP fatal de 53% a costa de un aumento en el san-
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grado gastrointestinal y en el requerimiento trans-
fusional.

La experiencia con profilaxis mecdnica es escasa y
la informacidn al respecto es insuficiente para el caso
de la CNI y desalentadora en el caso de las MECG.

Los agentes que mayor proteccién antitrombética
demostraron son los dicumarinicos, las HBPM y el
fondaparinux. Los dicumaricos proveen una reduccion
significativa de eventos lolales (riesgo relativo 0.53) v
evenlos clinicos (riesgo relativo .23), con mayor san-
grado (riesgo relative de hematoma de la herida 2.9y

Las heparinas (HNF y HBPM) se mostraron efica-
ces sin aumentar el riesgo de hematoma de la herida.
Ninguna aparece como claramente superior. En un
estudio aleatorizado, HNF 5000 Ul ¢/8 fue mas eficaz
que dalteparina 5000 Ul/d. La mayor informacién
proviene de estudios pequefios realizados con HEP'M
y maostraron una reduccién del 60-80% en la tasa de
trombosis lotal y proximal. Carecemaos de estudios de
comparacion directa entre dicumarinicos y HBEPM.

El estudio PENTHIFRA" comparé fondaparinux
2.5 mg desde la hora +4 a +8 POP fue comparado con
enoxaparina (40mg una vez al dia desde hora -12),
durante 7 dias. Fondaparinux mostré una reduccion
significativa de 56% en el riesgo relativo de TVP
venogrifica. La tasa de TVDP proximal también se re-
dujo de 4.3% a 0.9% El sangrado fue similar.

4. INICIO DE LA PROFILAXIS: PRE O
POSTOPERATORIA

La prictica habitual en Norleamérica es comen-
zar con HBPM a partir de las 12-24 horas POP o con
warfarina desde la noche previa a la cirugia. Esla
actitud indica una marcada preocupacién por mini-
mizar el sangrado quirdrgico.

En Europa, las HBPM se han indicado 2 horas
antes de cirugia general, lo cual, en el caso de dosis

TABLA 5
Reduccion del riesgo relativo de TEV ofrecido por diferentes agentes
antitrombdticos en fractura de cadera

TVP total TVP proximal
Régimen N® pacientes % Prevalencia % RER % Prevalencia % RRR
Minguno 364 50 (45-56) - 27 (22-32) -
MECG 23 39 (20-61) 22 17 (5-39) 35
Aspirina 204 39 (32-46) 23 13 (B-19) 53
HINF dosis fija 30 20 (8-39) 6l 17 (6-35) 38
Warfarina 126 20 (13-28) 61 9 (4-19) 66
HBPM 887 18 (15-21) 65 6 (4-8) 78

De: Referencia (V)
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mayores a 3400 Ul/d se acompand de mayor sangra-
2o Es por ello que en la cirugfa ortopédica y trau-
matoldgica, las HBPM se administraron 12 horas an-
t== de la operacion. Si bien es esperable un menor
sangrado, también es esperable que parte del bene-
fige antitrombdtico se diluya en esas horas preope-
=0rias

&1 Comparacién entre HBPM inicio -12 versus +12/24

sersms warfarina

= Mayor eficacia -con inicio - 12

= Stmilar sangrado™- .

= Similar eficacia y sangrado que warfarina POP",

= (Con respecto a las HBPM, una revisién del tema
concluyd que la eficacia es similar entre comien-
zo pre o post con excepcion de fractura de cadera
en donde el inicio pre resulta claramente supe-
rior”. En cuanto a seguridad, en alguna de las pu-
blicaciones, el comienzo pre se acompafd de un
mayor sangrado.

42 HBPM en estrecha cercania a la cirugia

* Elestudio canadiense NAFT* utilizé dalteparina
a la mitad de la dosis usual en estrecha cercania
a la artroplastia de cadera. Un grupo recibié 2500
Ul/hora -2 y +46. Otro grupo recibié sélo la
dosis +4 | 6. A partir del dfa siguiente, ambos gru-
pos recibieron 5000 Ul/d. El grupo control reci-
bio warfarina desde la noche de la operacién (RIN
2-3). Los resultados se ven en la Tabla 6. Daltepa-
rina resulté significativamente mds eficaz que
warfarina aunque el sangrado fue significativa-
mente mayor, especialmente con el inicio
preoperalorio.

* La Tabla 7 resume una comparacién de resulta-
dos enlre el uso de HBPM en estrecha cercania a
la operacidn y otras formas de profilaxis.

+.3. Conclusiones respecto del “timing” de inicio de la
srofilaxis la tabla 8 resume las recomendaciones al
respecto del 7¢ consenso ACCP.

TABLA 6
Resultados del North American Fragmin Trial en
reemplazo de cadera

Grupo 2y+4l6 +4l6  Warfarina
% TVP total 10.7 13.1 24
% TVP proximal 0.8 0.8 3
%= Hemorragia mayor 8.9 6.6 45
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TABLA 7
Comparacidn de eficacia y seguridad entre HBI'M en
estrecha cercania a la operacion (-2 y/o +6) y otras
formas de profilaxis

¢ Mas eficaz que Warfarina (RRR 50) con Mayor sangra-
do (que fue significativo sélo en el grupo -2)".

*  Mis eficaz que HBPM +12/24 (RRR 60%)™.

* Mis sangrado que HBPM -12 o +12/24%.

* Mis sangrado con HBPM -2 y +6 persus sdlo +6 con
similar eficacia™.

TABLA B
Momento de inicio de la profilaxis

* Elinicio preoperatorio no es imprescindible para lograr
eficacia.

* 12 horas PRE es probablemente muy temprano.

* 2 horas PRE es muy eficaz pero incrementa el sangra-
do mayor.

* Inicio antes de las 6 horas POP aumenta el sangrado
mayor sin aumentar la eficacia,

¢ Inicio a partir de la 6" hora POP, es efectivo y no au-
menta el sangrado mayor.

* Inicio 12/24 horas POP es probablemente muy tarde y
podria resullar menos eficaz que el inicio en la 6° hora

¢ Basar la decision en la relacion beneficio/riesgo propia
de cada droga (1A)

* En HBFM, la diferencia a favor del inicio PRE es pe-
quefia y ambas opciones son aceptables (1A)

* En grupos de alto riesgo de sangrado, comenzar POP

* En todos los casos, demorar la 1ra. dosis POP hasta te-
ner aseguraca la hemostasia

De: Referencias (¥) v (*)

5. DURACION DE LA PROFILAXIS.
JNTRAHOSPITALARIA O EXTENDIDA?

La profilaxis debe durar un minimo de 10 dfas, a
cumplir ya en el hospital ya en domicilio. La prolon-
gacion indiscriminada de la profilaxis a 15 o més dias
no se acompafié de una disminucidén de la inciden-
cia de TEV sintomdtico.

La realizacién rutinaria de un “screening” para
TVP asinlomdtica antes del alta (a fin de identificar
a aquellos pacientes que debieran continuar con pro-
filaxis prolongada) se revel6 ineficaz. En pacientes
que recibieron una adecuada profilaxis hospitalaria,
la incidencia de TEV sintomatico oscil6 entre 1 y 5%
a los 30-90 dias del alta , siendo similar entre aque-
llos que tuvieron una venografia o ecodoppler nega-
tivos pre-alla y el gupo control™ *,

Algunas observaciones avalarian el uso de profi-
laxis extendida luego de la etapa hospitalaria:
¢ Con venografia realizada 3 semanas luego del

alta, la incidencia de TVP fue cercana al 15% (un

tercio de ellos proximales).
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# En la actualidad, el 70% de las trombuosis clinicas
ocurre luego del alta.

» La activacion de la coagulacién post Cx de cade-
ra persiste hasta 4 semanas.

¢ El riesgo de trombosis sintomadtica es maximo en
las 2 semanas POP, manteniéndose elevado por 3
meses.

+ El perfodo de mayor riesgo para TEP POP fatal en
ausencia de profilaxis es entre los 3 y 7 dias post Cx.

* El riesgo luego de RTC es el doble que luego de
RTR, se manifiesta mds tarde (17 vs. 7 dias post
alta) y decae mas lentamente.

+ El riesgo de progresion de un trombo asintoma-
tico aumenta si el trombo es grande o se agregan
FR (Tabla 9).

Varios metaandlisis mostraron que la prolonga-
cién de la profilaxis luego de la etapa hospitalaria se
acompafiaba de una significativa reduccién de even-
tos. 5i bien el sangrado total aumentd, no hubo in-
cremento del sangrado mayor. Los pacientes someti-
dos a RTC obtuvieron el mayor beneficio (eventos
sintomdticos OR 0.33, 0.19-0.56; NNT 62) mientras
que en el caso de RTR el beneficio clinico fue escaso
(OR 0.74, 0.26-2.15, NNT 250}.

La profilaxis extendida con dicumarinicos tam-
bién se mostrd eficaz en reducir la incidencia de even-
tos tolales y sintomdticos en RTC, aunque el sangra-
do fue mds frecuente que con el uso de HBP'M.

En el caso de fractura de cadera, el estudio
PENTHIFRA Plus* administré 2.5 mg/d de fondapa-
rinux por 7 o 28 dias. La profilaxis prolongada se
acompané de una disminucidn significativa lanto de
la incidencia de TVP venografica (1.4 versus 35%)
cuanto de la de TEV sintomitico (0.3 versus 2.7%). El
sangrado mayor fue de 2.4% versus 0.6%.

En base a la evidencia disponible, se recomienda
que los pacientes somelidos a RTC o cirugfa por frac-
tura de cadera reciban profilaxis extendida por 28-35
dias. Especialmente pacientes con TEV previo, cin-
cer o laclores de riesgo adicionales y que no tengan
riesgo de sangrado incrementado. Para el caso de
RTC: HBPM o warfarina antes que fondaparinux.

TABLA 9
Factores de riesgo para TEV sintomdlico post alta

TEV previo

Cancer

Inmovilidad

Edad =85

Obesidad

ICC, EPOC

Uso de TEH o tamoxifeno <1 mes previo
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Recomendaciones 7° Consenso ACCP -
Reemplazo de cadera

1A

1A

1A
1A

1A

HEPM (hora -12 0 +12) o

LIBPM a media dosis (horas -2+7) o

Fondaparinux 2.5 mg (hora t+6) o

Dicumarinicos RIN 2-3 {desde la noche previa)

» Fondaparinux y HEPM <TEV venogréfico y > san-
grado respecto a HBI'M o dicumarinicos, respec-
hvamente.

Se desaconseja el uso de CNI, MECG, AAS o HNF

coma unico metodo de profilaxis

Se desaconseja el ecodoppler como rutina pre-alta

Durante al menos 10 dias

Continuando hasta los 28-35 dias con HEPM o a-VE

o fondaparinux 1C+

Recomendaciones 7° consenso ACCP -
Reemplazo de rodilla

1A

1B
1A

HEPM o

Fondaparinux n

Dicumarinicos RIN 2-3

* Fondaparinux y HBPM < TEV venogrdfico con >
sangrado respecto a HBPM o dicumarinicos, res-
pectivamente.

CNI usada dplimamente

Se desaconseja el uso de AAS, HNF o bomba

plantar como dnica forma de profilaxis

Recomendaciones 7° Consenso ACCE -
Fractura de cadera

1A

1C+

1B
2B

1C+

Fondaparinux

HEPM

HMF 5000 /8

Dicumarinicos RIN 2-3

l"‘mf Mecénica (Cl para anticogular)
Comenzar la profilaxis desde el ingreso hospila-
lario 1C+

* Mantenerla al menos 10 dias 1A

* Continuando hasta los 28-35 dias con fonda-
parinux 1A o HEPM o a-VK 1C+

Dosis de HBPM segin momento de la dosis inicial

1. Enoxaparina

Inicio PRE 40 mg hora -12 y +12
Luego, 40 mg 1 vez por dia,
Inicio POST 30 mg ¢/12 iniciando hora +12/+24

2. Nadroparina

PRE 40 UT aXa/kg hora -12 y +12
Luego, 1 vez por dia. Dias 1-2 -3
A partir del dia 4, 60 Ul aXa/kg/d.

3. Dalteparina

PRE 5000 Ul hora -12 v 412 / +24

o
2500 Ul hora +6/8
Luego 5000 Ul 1 vez x dia




ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Para el caso de fractura de cadera: fondaparinux es
preferible a HBPM o warfarina.

En los demads, luego de los 7-10 dias de la profi-
faxis habitual, se recomienda continuar con aspirina
S0-325 mg/d por un mes.

= ARTROSCOPIA DE RDDILLA,_ CIRUGIA
AITRUSCGPIC{& DE MENISCOS O LIGAMENTOS,
SINOVECTOMIA ARTROSCOPICA

San los procedimientos mas frecuentes de la trau-
matologia actual. Realizados en una poblacién mas
wwen que la de artroplastia, la incidencia de TEV es
=enor. Sin embargo, hay grupos de riesgo como los
portadores de trombofilia.

Un metaandlisis que incluyd casi 700 pacientes es-
fudiados con venografia o ecodoppler, mostré una
mcidencia de TVP del 10% (3-18) con 2% (0-5) de TVP
groximal®, Hoppener™ mostré una baja incidencia de
TEV (asinlomilico 5%; sintomadtico 1%). En su mayo-
iz con compromiso de venas gemelares o musculares
v desaconsejando el uso rulinario de profilaxis. Dos
estudios aleatorizados mostraron que la profilaxis con
seviparina (7 a 10 dias) o dalteparina (hasta 30 dias)
sedujo significativamente la incidencia de trombaosis
detectada por ecodoppler (de 4 a 1% y de 16 a 2%).

El 7" Consenso del ACCP recomienda no utilizar pro-
fSlaxis de rutina, aparte de la movilizacién precoz (2B).
£n cambio, sugiere considerar profilaxis con HBPM en
pacientes de alto riesgo o en procedimientos complica-
205 0 con un tiempo de torniquele prolongado (2B).

7.CIRUGIA ELECTIVA DE COLUMNA

La informacidn en cuanto a incidencia de TEV es
dmitada pero parece menor que en cirugia trauma-
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lolégica mayor. Se han publicado tasas de 18%.de
TEV venogrifico y de 3-4% de TVP clinica. La fre-
cuencia de TEP se sitia en el 2% La mayoria de los
eventos son distales.

Se han identificado factores de riesgo que favo-
recen la aparicion de trombosis: edad avanzada, Cx
cervical (vs. lumbar), abordaje por via anterior, Cx
por cdncer o movilidad restringida pre o postope-
ratoria.

En ausencia de factores de riesgo, la profilaxis
recomendada es la movilizacién temprana (1C).

En presencia de factores de riesgo: profilaxis intra
y POI" con compresion neumidtica intermitente (1B)
o MECG (2B).

Como alternaliva, se puede considerar la profilaxis
farmacoldgica POP con HNF (1C+) o HBPM (1B).

En pacientes con miiltiples factores de riesgo, pro-
filaxis combinada (1C+).

8. TRAUMA DISTAL DE MMII: FRACTURA
DISTAL A LA RODILLA, LESION ARTICULAR
DE RODILLA Y TOBILLO (CARTILAGO O
LIGAMENTOS), ROTURA DE TENDON DE
AQUILES '

En [ractura proximal de tibia, 40-70% TEV (en su
mayoria asintomidtico), 8% trombosis proximal, 3%
trombosis clinica. La incidencia en roturas de tenddn
es similar, siendo los eventos mayoritariamente
asintomiiticos.

Existen grupos de riesgo aumentado: mayor edad,
obesidad, fractura (vs. lesion de partes blandas), tra-
tamiento quirtirgico (vs. manejo médico) y cercania
de la lesion al platillo tibial.

Disponemos de 4 estudios™* aleatorizados de
profilaxis (Tabla 10). Dos de ellos incluyeron pacien-
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TABLA 10
Estudios randomizados de profilaxis en pacientes con injuria limitada a MMII
% TVP
Control  Tx Screening

Kujath 1993 Ambulat. ¢/yeso  Nadrop. 2850 Ul/d EcoD

Lesidon P. blandas 17 5*

Fx 29 10
Kock 1995 Ambulat. ¢/yeso  Certoparin 3000 Ul/d EcoD
Lesion P. blandas 4 o

Fx b 0
Lassen 2002 Fx distal a rodilla ~ Reviparin 1750 Ul/d 18 10 Venogr.
Jorgensen 2002  Fx distal a rodilla®  Tinzaparin 3500 Ul/d 13 11 Venogr
Lassen 2002 Repar. T. Aquiles Reviparin 1750 Ul/d 21 & Venogr.
Jorgensen 2002 Ruptura tenddn® Tinzaparin 3500 Ul/d 9 10 Venogr.

*tratados con yeso sin Cx
Chest 2004, 126:3625
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tes con fractura o lesidn de partes blandas tratados
con yeso en forma ambulatoria. El grupo tratado re-
cibié una dosis diaria de nadroparina o certoparin y
mostro una reduccidn de las trombosis detectadas
por ecadoppler. En un estudio que incluyé pacientes
tratados quirtirgicamente®, una dosis diaria de
reviparina redujo la incidencia de trombaosis venogra-
fica tanto en pacientes con fractura cuanto en pacien-
tes con lesidn del tendén de Aquiles. El estudio de
Jorgensen® incluyd una poblacién similar de pacien-
tes tratados sin cirugia: una dosis diaria de tinzapa-
rina redujo en forma no significativa la incidencia
venogrdfica de TEV, especialmente en el subgrupo
sin fractura.

En resumen, el uso de profilaxis en pacientes con in-
juria limitada a MMII reduce la incidencia de TVP
venografica de 18 a 9% (p=0.005) con una reduccién no
significativa de TVP proximal. Debemos considerar que
la mayoria de los pacientes fue tratado médicamente.

El 7° Consenso del ACCP recomienda no utilizar
profilaxis en forma rutinaria en esta poblacién. (2A).
Sin embargo, las normas europeas recomiendan el
uso de HBPM atin en roturas de tendén.
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