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1. Introduccién

Existen una serie de razones que explican la necesidad de una profilaxis tromboembdlica

en las distintas cirugias y, en particular, en la cirugia ortopédica mayor:

Alta prevalencia de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en Cirugia
ortopédica mayor.

La clinica de ETEV puede ser silenciosa y su primera manifestacion podria ser un
tromboembolismo pulmonar (TEP) fatal.

Las técnicas incruentas de diagnéstico (eco-Doppler) son poco sensibles en trombosis
venosa profunda (TVP) asintomaticas.

La TVP no tratada conlleva una alta morbilidad a largo plazo por sindrome postflebitico
y TVP recurrentes.

Hay que tener en cuenta que la aplicacion de una profilaxis efectiva depende del

conocimiento de los factores de riesgo (FR) clinicos especificos de los pacientes. Asi,

tenemos los siguientes FR:

Edad superior a 40 afos y, especialmente, superior a 60 afos

Inmovilidad o paralisis

TVP o embolia pulmonar previa

Neoplasia

Cirugia mayor (abdomen, pelvis y extremidades inferiores) - intervenciones quirargicas
prolongadas ( > 45 minutos y especialmente > 60-90 minutos)

Obesidad, varices en extremidades inferiores

Insuficiencia cardiaca (IC), infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebral
vascular agudo (ACVA)

Fractura de pelvis, cadera o extremidades inferiores (EEII)

Catéter vena femoral

Enfermedades médicas: enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome nefroético,
sindrome mieloproliferativo cronico, sindrome de hiperviscosidad

Embarazo, puerperio. Consumo de estrogenos o anticonceptivos orales

Estados de trombofilia: resistencia a la proteina C activada, deficiencia de antitrombina,
proteina C y S, disfibrinogenemia, anticuerpos antifosfolipido, anticoagulante lupico,
trombopenia inducida por heparina, hiperhomocisteinemia.
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En muchos pacientes se presentan varios FR y el riesgo es acumulativo.

Segun los criterios de la Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

(SECOT) se establecen las siguientes categorias de riesgo:

Bajo

Edad < 40 anos

Cirugia menor sin FR adicionales

Moderado

Edad < 40 afos
Cirugia mayor, sin FR o

Cirugia menor con FR adicionales

Alto

Edad 40-60 afos
Cirugia mayor con FR adicionales
Edad > 60 a

Cirugia mayor sin FR adicionales

Muy alto

Edad > 40 afos
Cirugia mayor
Enfermedad tromboembdlica previa
Neoplasia
Trombofilia
Cirugia ortopédica
Politraumatizado

Lesiébn medular

Tabla 1
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2. Métodos de profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica venosa

2.1 Métodos no farmacoldgicos

2.1.1 Movilizaciéon temprana
En general, debe intentarse reducir el tiempo de inmovilizacién en cama y favorecer
la movilizacion activa y/o pasiva de las extremidades inferiores. La deambulacion
precoz disminuye el riesgo de ETEV. Es la principal medida utilizada en los grupos
de bajo riesgo.

2.1.2 Medias elasticas de compresion gradual
Las medias de consistencia elastica ejercen una presion gradual en la extremidad
inferior, mayor en la zona distal, favoreciendo el retorno venoso. Estan
contraindicadas en presencia de enfermedad arterial periférica 0 neuropatia
diabética, edema pulmonar, edemas derivados de insuficiencia cardiaca congestiva
y procesos dermatologicos (dermatitis o celulitis).

Para evitar complicaciones secundarias a su utilizacion inadecuada (efecto
torniquete) se debe escoger cuidadosamente la talla del paciente y comprobar con
frecuencia que estan bien colocadas, sin formar pliegues. Asimismo, es fundamental
el cuidado e hidratacion de la piel de las piernas durante su uso.

2.1.3 Compresion neumatica intermitente (CNI)
El dispositivo de bomba neumatica realiza, de forma intermitente, ciclos de
compresion en las extremidades inferiores, en direccion proximal, transmitiéndose al
sistema venoso, lo que determina el vaciado de las venas profundas de las
pantorrillas.

Estaria contraindicada en patologia isquémica de EEIl. Puede combinarse con las
medidas farmacoldgicas y se considera de eleccibn en pacientes con
contraindicacién a los anticoagulantes o con alto riesgo de hemorragia.

2.1.4 Bomba venosa pedia (BVP)
Se trata de un dispositivo en forma de bota o camara adaptable que determina un
aplanamiento del arco plantar. Imita el efecto hemodinamico que se produce en la
planta del pie al apoyar el cuerpo durante la deambulacién, mejorando el retorno

venoso.
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2.2 Métodos farmacolégicos

2.2.1 Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

De acuerdo a la bibliografia reciente, las tasas de ETEV en Cirugia ortopédica sin
profilaxis tromboembdlica son elevadas. Con profilaxis con heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) se consigue una reduccion del riesgo del 50 al 75%. En la
actualidad, las HBPM son las mas utilizadas como profilaxis tromboembodlica, pues
aunque en algunos tipos de Cirugia ortopédica se puedan usar otras sustancias, las
HBPM ofrecen unas claras ventajas sobre las heparinas no fraccionas (HNF) y los
anticoagulantes orales (ACO).

Ademas tienen pocas contraindicaciones:

Presencia de coagulopatia

Sangrado activo

Lesiones medulares incompletas con hematoma
Hemorragia cerebral

Alergia a la heparina: induccion de trombopenia

En la actualidad, hay distintas HBPM que se diferencian en su peso molecular (pm). Esto
les confiere sus caracteristicas, por lo que a igualdad de pm se asume una misma eficacia.

Tabla 2: HBPM
Compuesto Anti-X: Dosis en profilaxis
Anti-ll COoT

Dalteparina 6000 2,7 5000 U/24h
(Fragmin)

Enoxaparina 4200 3,8 3000 U/12h o
(Clexane) 4000U/24h

Nadroparina 4500 3,6 40U/Kg/24h

(Fraxiparina) Al 4° DIA

60 U/Kg/24h

Tinzaparina 4500 1,9 75 U/Kg/24h
(Innohep)

Bemiparina 3600 8 3500U/24h

(Hibor)

* Nota: Las unidades (U) se refieren a unidades anti-X. COT: cirugia ortopédica traumatolégica.
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2.2.2 Antivitamina K: Acenocumarol (Sintrom R) y Warfarina
Productos que inhiben la sintesis de factores de la coagulacién dependientes de la
vitamina K. EI més utilizado es el acenocumarol. Se valora como una alternativa al
tratamiento heparinico y tiene la ventaja de administrarse por via oral. Sin embargo,
presenta un alto riesgo de sangrado y requiere controles periddicos. Es teratogénico,
por lo que esta contraindicado en el embarazo.

2.2.3 Inhibidor del factor X: Fondaparinux
El fondaparinux sédico es un inhibidor indirecto del factor X, lo que determina una
inhibicion de la sintesis de trombina (factor lla) sin inactivacion directa. Presenta
buenos resultados en la profilaxis tromboembdlica en la Cirugia ortopédica mayor,
sobre todo en la Cirugia de fractura de cadera.

Se inicia su administracion tras 6-8 horas de la intervencion, durante 5-9 dias y una
dosis de 2.5 mg al dia sc.

2.2.4 Nuevos anticoagulantes: Dabigatran y Rivaroxaban y Apixaban
En estos momentos hay una auténtica revolucién en el campo de la anticoagulacion
debido a estos nuevos anticoagulantes (NAO), tanto en la profilaxis tromboembdlica
en cirugia ortopédica mayor como en la prevencion de ictus en paciente con
fibrilacion auricular no valvular. Tienen la ventaja de su administracién via oral (VO),
y que no precisan controles de laboratorio, si bien su principal desventaja es que no
cuentan con un antidoto especifico.

Dabigatran

Es un inhibidor especifico de la trombina que se administra por via oral una vez al
dia. Indicado en la profilaxis de episodios tromboembdlicos venosos, en pacientes
sometidos a cirugia de reemplazo total de cadera o de rodilla. Se inicia el tratamiento
de 1 a 4 horas después de la cirugia (con 110 mg) y después cada 24 horas, con 220
mg durante 28-35 dias.

No se evidencian diferencias en la eficacia y seguridad con respecto a la
enoxaparina.

La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) incluye al
dabigatran en la Guia de profilaxis tromboembdlica, con grado de recomendacion A."

Su excrecion es fundamentalmente renal, por ello hay que extremar las
precauciones en caso de insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina (Acl Cr)
entre 15-30 ml/min., y estaria contraindicado con Acl Cr<15 ml/min. Debe ser
valorada la funcién renal antes de comenzar a usar el farmaco y por lo menos una
vez al ano sobre todo en mayores de 75 anos o en caso de AclCr<50 ml/min. Es

dializable.
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Hay ciertos farmacos que interaccionan con el dabigatran (sistema glicoproteina P)
como el varapamil, la amiodarona, quinidina, rifampicina, ketoconazol y
claritromicina que aumentan sus niveles.

Rivaroxaban

Inhibidor directo del factor Xa que se administra por via oral (10 mg) en una Unica
dosis diaria. La administracion se inicia entre 6-10h tras la intervencion quirdrgica. La
duracion depende del riesgo individual y el tipo de cirugia ortopédica. Su excrecion
principalmente es renal. Contraindicado en la insuficiencia renal avanzada (Acl
Cr<30 mi/min) y en la insuficiencia hepatica avanzada. Se recomienda una reduccion
de dosis en mayores de 65 anos. Interacciona con farmacos que se metabolizan a
través del CYP-3A4 y la glicoproteina P (ketoconazol, itraconazol, voriconazol ,
posaconazol y ritonavir), estando contraindicado su uso simultaneo. No es dializable
y esta contraindicado en el embarazo.

La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) incluye al
rivaroxaban en la Guia de profilaxis tromboembodlica, con grado de recomendacion
A, en la artroplastia de cadera y B en la artroplastia de rodilla. Reduce el riesgo de
TEV en comparacidn con la enoxaparina en cirugia de rodilla y cadera, sin embargo,
el riesgo de sangrado es mayor. Es por este motivo y por la mayor disponibilidad de
datos de seguridad de las HBPM, que se prioriza la recomendacion de las HBPM.

Apixaban
Es el ultimo farmaco incorporado, y actta inhibiendo el factor X.

Se une a proteinas en un 87%, por lo que no es dializable a priori. Presenta una
excrecion renal del 25% vy el resto biliar, por lo que lo convierte en un farmaco
interesante en el contexto de la insuficiencia renal.

Tras los distintos estudios realizados en cirugia ortopédica de rodilla y cadera, se
puede concluir que apixaban, a dosis de 2.5 mg/12 horas (via oral), comenzando
12-24 horas tras la cirugia, es similar en términos de eficacia y seguridad a las HBPM
y muestra un perfil de bajo riesgo de sangrados mayores; sin embargo, dada la
ausencia de datos de seguridad se recomienda el uso de las HBPM antes que el
apixaban.
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3. Recomendaciones de prevencion del tromboembolismo
venoso en cirugia ortopédica mayor

A continuacion se resumen las recomendaciones de prevencién del tromboembolismo
venoso, en cirugia ortopédica mayor: prétesis total de cadera (PTC), proétesis total de
rodilla (PTR), fractura de cadera, basadas en la “Guia de prevencion de eventos
tromboembodlicos venosos en pacientes sometidos a cirugia ortopédica: terapia
antitrombotica y prevencion de trombosis” de la Asociacion de Médicos Toracicos
Americanos (ACCP) (Chest 2012): Tabla 3.

Procedimiento Profilaxis Comienzo Duracion

(HBPM)

PTC, PTR HBPM, fondaparinux,
apixaban, dabigatran,
rivaroxaban , BDHNF,
Anti-Vit K, AAS (grado
1B) o CNI (grado 1C)

12 horas antes o Minimo 10-14 dias,
después de la cirugia extendiendo hasta 35
HBPM, fondaparinux, dias (grado 2B)
CFC BDHNF, anti-Vit K, AAS
(grado 1B) o

CNI (grado 1C)

Abreviaturas: PTR (prétesis total rodilla); PTC (prétesis total cadera); HBPM (heparina bajo peso molecular);
AAS (acido acetil salicilico); CNI (compresion neumatica intermitente); CFC (cirugia fractura
cadera). BDHNF (baja dosis heparina no fraccionada). TABLA 3

La guia es clara en recomendar las HBPM sobre el resto de las alternativas en cirugia
ortopédica mayor, dada la ausencia de datos de seguridad a largo plazo de los NAO.
Ademas hay que tener en cuenta que una importante parte de la poblacién que se somete
a COT, son personas mayores de 70 afnos y con comorbilidad que normalmente estan
excluidas de los ensayos.

Se sugiere la extension de la profilaxis hasta los 35 dias (grado 2B).

Se sugiere la utilizacibn mixta de métodos farmacolégicos y mecanicos durante la
hospitalizacion. (grado 2C).

En pacientes con elevado riesgo de sangrado se sugiere la utilizacibn de métodos
mecanicos en lugar de farmacoldgicos (grado 2C).

En pacientes en los que rechazan la inyeccion percutanea en PTC O PTR se recomienda
el uso de apixaban o dabigatran en lugar de las otras alternativas (grado 1B).
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Se desaconseja el uso de filtro de VCI en pacientes con cirugia ortopédica mayor en
prevencidn primaria, en pacientes con elevado riesgo de sangrado o contraindicacion de
métodos mecéanicos o farmacologicos (grado 2C).

Se desaconseja el uso del ecodoppler como screening de TVP en pacientes asintomaticos
(grado 1B).
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4. Recomendaciones de prevencion tromboembolismo
Venoso en otros procesos

4.1 Tromboprofilaxis en artroscopia de rodilla

La artroscopia de rodilla es un procedimiento frecuente en cirugia ortopédica y en una gran
proporcion de casos se realiza en personas jovenes. Los datos epidemioldgicos sugieren
que el evento tromboembdlico venoso es mucho menos comun que en la PTR. Sin
profilaxis, las tasas de ETEV son para la TVP asintomatica y la TVP proximal del 9% y del
3% respectivamente, usando venografia, y del 5% y 0,7% con eco-Doppler. Parece que la
Artroscopia terapeutica presenta un mayor riesgo de ETV que la diagnéstica y el tiempo
de isquemia del torniquete podria ser un factor de riesgo.

Existen 3 estudios aleatorizados usando HBPM entre 7 y 30 dias y realmente s6lo en uno
la diferencia en la prevencion de ETV es significativa (Michot et al 2002).

Intervencion TVP

Estudio/afio Método Dx Control Experimental Control Experimental
With/2001 ECO/dia 7-10 No profilaxis Reviparina 4% 1%

1750 Ul 7-10d p=NS
Michot/2002 ECO/ dia 12-31  No profilaxis Dalteparina 16% 2%

2500-5000 Ul p=0,01

<30 dias
Camporese/2007 ECO dia 8 Media elastica 7 dias  Nadroparina 2% 1%

3800 UI p=NS

7 dias

Tabla 4: Ensayos clinicos en pacientes con artroscopias de rodilla.

En conclusion, el riesgo parece bajo. En las recomendaciones de la ACCP 2012, para
pacientes sometidos a cirugia artroscépica de rodilla, sin antecedentes previos de ETV, se
sugiere no pautar tromboprofilaxis rutinaria.

La SECOT recomienda en la actualizacion de su “Guia de profilaxis tromboembdlica”
(2007), el uso de HBPM iniciadas antes o después de la cirugia en todo procedimiento
artroscopico, especialmente cuando hay factores de riesgo sobreafadidos (grado B de
recomendacion), aunque puede no hacerse tromboprofilaxis en la Artroscopia simple
diagnoéstica que dure menos de 30 minutos (grado C de recomendacion). Dado que no hay
estudios de duracion de profilaxis en esta cirugia y considerando que a menudo se
mantiene una descarga inicial, la SECOT recomienda mantenerla 15 dias o hasta la
desaparicion de los factores de riesgo.
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4.2 Tromboprofilaxis en cirugia electiva de columna

Desafortunadamente hay pocos datos prospectivos relacionados con el riesgo de ETEV y
Su prevencion en pacientes con cirugia electiva de columna. Posibles factores de riesgo
para ETEV tras la cirugia electiva de columna pueden ser: la edad avanzada, previa ETEV,
abordaje anterior de la columna, cancer, un procedimiento prolongado, y la movilidad
reducida ya sea antes o después de la cirugia.

Recomendaciones ACCP (2012)
® Para pacientes sometidos a cirugia de columna se sugiere profilaxis mecanica,
heparina no fraccionada o HBPM (todo grado 2C).

® Para pacientes con riesgo de ETV , se sugiere anadir profilaxis farmacoldgica una
vez que la hemostasia esta estabilizada y el riesgo de hemorragia decrece (grado
2C).

Recomendaciones SECOT (2007)
¢ Profilaxis universal con HBPM: en todos los casos de cirugia vertebral programada
de bajo riesgo hemorragico, asi como la movilizacion precoz (grado B).
® En caso de riesgo hemorragico: se recomiendan los métodos fisicos (CNI o BVP)
(grado C).
® Laduracion en los casos simples (sin factores de riesgo y con movilizacion precoz):
sera durante la hospitalizacion. En el resto de los casos, de 15 dias (grado C).

4.3 Profilaxis tromboembdlica en lesiones aisladas de las EEIl

Las lesiones aisladas de la extremidad inferior son muy comunes a todas las edades.
Estas lesiones de las EEIl incluyen fracturas, lesiones ligamentosas y cartilaginosas de
rodilla y pie, y rotura del tendon de Aquiles. En la literatura se recogen tasas de TVP que
oscilan entre 4 y 17%, utilizando eco, y entre 10 y 45%, usando venografia.

Aungue no hay estudios concluyentes, los factores de riesgo para ETV en este grupo de
pacientes incluyen: la avanzada edad, la presencia de fracturas mas que de lesiones
de partes blandas, la cirugia reparativa y la obesidad.

En la literatura existen 5 ensayos clinicos de tromboprofilaxis en pacientes con lesiones
aisladas de las EEIl, como se muestra en la siguiente tabla:
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TVP

Estudio/afo Pacientes Diagnéstico Intervencién | Control Experimental
Kujath/93 Ambulatorios con Eco tras retirada Nadroparina 17% 5%
inmovilizacion inmovilizacion 3000 Ul/d p=S
Kock/95 Ambulatorios Eco tras retirada Certoparina 4% 0%
inmovilizacion inmovilizacion 3000 Ul/d p=S
Selby/2007 Fracturas con cirugia Eco dia 14 Dalteparina 2% 1%
5000 Ul/d p=NS
Lassen/2002 Fracturas y Venografia 5 Reviparina 18% 10%
reparacion semanas 1750 Ul/d 21% 6%

Talon de Aquiles

Jorgensen/2002 Fracturas Venografia 5 Tinzaparina 13% 1%
Roturas tendones semanas 3500Ul/d 29% 10%

Lapidus/2007 Reparacion Eco 3y 6 semanas  Dalteparina 36% 34%
Talén de Aquiles 5000 Ul/d p=NS

Tabla 5: Ensayos de tomboprofilaxis de pacientes con lesiones aisladas de las EEII

En los 2 primeros ensayos, las HBPM se mostraron eficaces en reducir la TVP. Sin
embargo, hubo problemas metodoldgicos mayores.

En los estudios de Lassen y Jorgensen, las HBPM lograron ser eficaces en prevenir la
TVP, considerando la poblacion total de ambos estudios (18% TVP grupo control vs 10%
TVP grupo HBPM; p<0,005), pero no en el grupo aislado de las fracturas (16.5% vs 10.6%;
p<0,1). En el grupo de Lapidus, las diferencias en las lesiones ligamentosas tampoco
fueron significativas. Por tanto, las HBPM parecen reducir la frecuencia de TVP
asintomaticas de la pantorrilla, particularmente en pacientes con lesiones ligamentosas
(tenddn de Aquiles).

La ACCP del 2012, sugiere no profilaxis en pacientes con lesiones aisladas de la
extremidad inferior que requieran inmovilizacion.

La SECOT recomienda individualizar la profilaxis en funcién del tipo de lesion, la
necesidad de tratamiento quirargico, la edad o la presencia de otros factores de riesgo
(grado C de recomendacion).

4.4 Recomendaciones politraumatizado (ACCP CHEST 2012)

¢ Se sugiere el uso de heparina no fraccionada (HNF), HBPM o métodos mecanicos
(CNI), en lugar de no profilaxis (todo grado 2C).
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Para politraumatizados con alto riesgo de ETV (lesibn medular aguda, lesién
cerebral traumatica, cirugia vertebral por traumatismo), se sugiere afiadir profilaxis
mecanica a la farmacologica (grado 2C), cuando no esté contraindicada por lesion
de extremidades inferiores.

Cuando las heparinas estén contraindicadas, se sugiere el uso de profilaxis
mecanica, preferiblemente con CNI, en lugar de no profilaxis (grado 2C), cuando no
esté contraindicado por lesidbn de extremidades inferiores. Ahadir HNF o HBPM
cuando el riesgo de sangrado disminuya o se resuelva la contraindicacion para las
heparinas (grado C).

No se sugiere el uso de filtros de vena cava inferior (VCI) para prevencion primaria
de ETV.

No se recomienda la vigilancia periédica con ecografia venosa (grado 2C).
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5. Recomendaciones de Asepeyo para la profilaxis
tromboembdlica en traumatologia y cirugia ortopédica

Procedimiento

Profilaxis

Régimen

Comienzo Duracién

Trauma menor HBPM Enoxaparina Con la Hasta
EEIl con 40 mg/sc/d inmovilizacion deambulacién
Inmovilizacion con apoyo
(férula, escayola o completo
vendaje compresivo)
Cirugia ortopédica HBPM/ Enoxaparina 12 horas antes 35 dias 2
mayor Fondaparina 1 40 mg/sc/d de cirugia
Si hay riesgo de Fondaparina 6-8 horas tras
sangrado: 2.5 mg/sc/d cirugia
P. mecéanica CNI
Cirugia EEII HBPM Enoxaparina 12 horas antes Hasta
40 mg/sc/d de cirugia deambulacién
eficaz (minimo
10 dias)
Cirugia programada HBPM Enoxaparina 12 horas antes o Hasta
columna Si FR 40 mg/sc/d después de la deambulacién
P. mecanica cirugia eficaz (alta)
Artroscopia de HBPM Enoxaparina 12 horas antes o Hasta
rodilla 3 40 mg/sc/d después de la deambulacién
cirugia eficaz (15 dias)
Politraumatismo HBPM Enoxaparina Cuando sea Hasta el alta
P. Mecanica 40 mg/sc/d seguro hospitalaria o
(CNI / medias elasticas) durante la

inmovilizacién

[T

deambulacién con apoyo completo

w

|

il

Si existe alergia a HBPM 6 en caso de trombopemia autoinmune por heparina
En el caso de que el paciente deambule sin carga de la extremidad operada, se alargara la profilaxis hasta 7-10 dias después de

Segun SECOT, en intervenciones con una duracion > 30 minutos.
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7. Anexos

7.1 Calidad de la evidencia y grados de recomendacion ACCP

Calidad metodoldgica de los ensayos controlados aleatorios (ECA)
1. A: alta calidad

2. B: moderada calidad

3. C: baja calidad

También pertenecen a esta categoria los estudios observacionales (pueden mejorar la
calidad si los efectos del tratamiento son prolongados).

Se disminuye de calidad como resultado de un disefno pobre de los ECA, imprecision
inconsistencia de resultados, resultados indirectos o por la alta probabilidad de sesgos.

Grados de recomendacion
® Grado 1: recomendacion fuerte que puede ser aplicada a la mayoria de pacientes.
¢ Grado 2: recomendacion débil. Requiere una aplicacion mas juiciosa, considerando
los valores y las preferencias de los pacientes.

7.2 Sistema de gradaciéon SECOT

Nivel de evidencia Grado de recomendacion

Nivel 1: ECA de alto poder Grado A: evidencia cientifica establecida
Metaandlisis ECA

Nivel 2: ECA de bajo poder Grado B: presuncion del fundamento cientifico
E. clinicos no aleatorizados
0 prospectivos no controlados

Nivel 3: estudios casos-control Grado C: bajo nivel de evidencia

Nivel 4: estudios retrospectivos, Grado D: acuerdo entre profesionales
observacionales o controlados con sesgo
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7.3. Addendum: Profilaxis Tromboembdlica en Miembro Superior (MS)

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es considerada una rara complicaciéon en la
cirugia de miembro superior y en la cirugia no protética del hombro. En cirugia protética
del hombro, la incidencia de ETV varia entre el 0,5% y el 13% '2 y algunas guias
nacionales como la italiana 2 y la espafiola 4 (SECOT) recomiendan la profilaxis en este
tipo de cirugias, aunque no existen recomendaciones especificas en las guias
internacionales.

En cirugias de hombro y codo cuando tengan una duracion superior a los 90 minutos y
se use anestesia general, podria considerarse la profilaxis cuando existan factores de
riesgo de ETV asociados (antecedentes de ETV, trombofilia, cancer y catéter venoso
central ) 4.

En cirugia artroscépica del hombro, las complicaciones tromboembdlicas son muy raras
con una incidencia reportada de menos del 0,01%, por lo que no se recomienda la
profilaxis tromboembdlica a menos que existan factores de riesgo de ETV que lo

aconsejen 5.

En cirugia artroscopica de codo y mufieca no hay ninguna evidencia al respecto.

® Tipo de profilaxis: Se recomiendan las HBPM que se pueden pautar antes o después
de la cirugia.

® Duracién: Se aconseja al menos 7 dias y podria prolongarse en los pacientes

encamados.
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Acronimos

- ACCP:
-ACO:

- ACVA:
- IAM:
-IC:

- BDHNF:
- BVP:

- CFC:

- CNI:

- EEIl:
-ETV:

- FR:

- HBPM:
- PM:

- PTC:

- PTR:

- SECOT:
- TEP:
-TVP:
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Colegio Americano de Médicos Toracicos
Anticoagulantes orales

Accidente cerebral vascular agudo
Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Bajas dosis de heparina no fraccionada
Bomba venosa plantar

Cirugia de fractura de cadera
Compresion neumatica intermitente
Extremidades inferiores

Enfermedad tromboembdlica venosa
Factor de riesgo

Heparinas bajo peso molecular

Peso molecular

Proétesis total de cadera

Protesis total de rodilla

Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica yTraumatologia
Tromboembolismo pulmonar

Trombosis venosa profunda
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