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Profilaxis contra tromboembolismo venoso en
ortopedia y traumatología

La cirugía ortopédica abarca un espectro extenso de
procedimientos de diversos niveles de complejidad, y por
lo tanto, de diversas magnitudes de riesgo tromboembólico.
En un extremo se encuentran los tratamientos no operatorios
y operatorios que producen mínima limitación funcional o
manipulación de los tejidos blandos y en el otro los que
producen incapacidad funcional hasta el reposo absoluto y
prolongado, con extensos abordajes y lesión considerable
de tejidos blandos.

Dentro de los pacientes que únicamente tienen lesiones
del sistema musculoesquelético, los que experimentan ci-
rugía por fracturas severas de la cadera y los que son
operados de remplazo total de la cadera o remplazo total de
la rodilla constituyen los de mayor riesgo tromboembólico.

Dado que estos pacientes y los procedimientos que en
ellos se realizan tienen un grado alto de homogeneidad en
la intervención a la que se exponen y tienen un riesgo alto
de enfermedad tromboembólica, éstos se han constituido
en el modelo en el cual se evalúan las terapias para profi-

laxis tromboembólica. El reemplazo total de cadera y de
rodilla, y la cirugía para tratamiento de fracturas de cadera,
se conocen como cirugía mayor de ortopedia. En este
capítulo discutiremos las recomendaciones terapéuticas fren-
te a las tres preguntas que consideramos más relevantes
desde el punto de vista clínico en cirugía mayor de ortope-
dia y traumatología contemporánea.

El umbral mínimo de profilaxis propuesto por Geerts y
cols en la séptima conferencia sobre terapia antitrombótica
y trombolítica de la ACCP recomienda moléculas pertene-
cientes a tres familias distintas.

En pacientes expuestos a remplazo total de la cadera o
rodilla primario se recomiendan las heparinas de bajo peso
molecular, fondaparinux o antagonistas de la vitamina K
con dosis ajustadas para INR de 2.5; rango 2.0 a 3.0 (reco-
mendación Grado 1A para todos). La recomendación simi-
lar para las tres familias de moléculas a pesar de tener
diferentes niveles de eficacia, corresponde a la convicción
por parte de los autores de que es legítimo realizar una
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transacción entre eventos adversos prevenibles producidos
por trombosis y eventos adversos prevenibles producidos
por sangrado. Al analizar las moléculas desde el punto de
vista de su capacidad de reducir eventos tromboembólicos
no mortales, las heparinas de bajo peso molecular son
superiores a la warfarina y el fondaparinux superior a la
enoxaparina. Sin embargo, varios estudios han demostrado
tendencias no significativas al mayor sangrado con fonda-
parinux al compararlo con enoxaparina. La vida media del
fondaparinux de aproximadamente 18 horas puede produ-
cir acumulación de la molécula en pacientes con depuracio-
nes de creatinina menores a 30mL/min. Compartimos el
juicio de costo/beneficio realizado por Geerts y cols y nos
adherimos a él (Figura 1).

En pacientes expuestos a cirugía por fractura de la cade-
ra, Geerts y cols. recomiendan profilaxis con fondaparinux
(Grado 1A), heparina de bajo peso molecular (Grado 1C) o
antagonistas de la vitamina K (INR de 2.5; rango 2.0 a 3.0)
(Grado 2B) (2). La alta recomendación para el fondaparinux
es producto del estudio de Erickson y cols, en el cual
utilizaron esta molécula en profilaxis de tromboembolismo
venoso para cirugía por fractura de la cadera comparado
con placebo, con lo cual obtuvieron una reducción relativa
del riesgo tromboembólico del 95.9% (IC: 95% de 87.2%-
99.7%; P<0.001). La frecuencia de eventos tromboembó-
licos en el grupo de tratamiento fue de 1.4% (Figura 2).

La terapia multimodal representa una alternativa atracti-
va de profilaxis en cirugía mayor de ortopedia. Antes de
poder recomendar su uso de manera ponderada, se requiere
estandarización de las combinaciones y magnitudes de las
múltiples intervenciones. Los estudios combinan de dife-
rente manera y en magnitud las siguientes intervenciones,
que en forma individual tienen una implicación terapéuti-
ca: anestesia epidural hipotensiva, compresión plantar in-
termitente, medias antiembólicas, heparina no fraccionada

intraoperatoria en bolos, tiempos quirúrgicos, warfarina,
aspirina y comparación con terapias unimodales en un
experimento clínico. Por lo tanto, nuestra recomendación
sobre terapia mutimodal es negativa, nivel 2C.

La definición de la duración de la profilaxis depende de
la extensión del período de riesgo tromboembólico por
encima del riesgo basal del paciente. Dado que el retorno al
riesgo basal ocurre aproximadamente a los tres meses
postoperatorios, que el riesgo desciende considerablemen-
te durante las primeras semanas post-operatorias y que la
profilaxis tiene morbilidad y costo, se hace necesaria una
decisión de costo beneficio. Por lo tanto, las recomendacio-
nes sobre la duración de profilaxis usualmente son más
cortas que el período real de riesgo aumentado, lo cual
requiere una discusión explícita con el paciente sobre esta
transacción.

Recomendamos que en pacientes en los que se practique
remplazo total de la cadera, remplazo total de la rodilla y
cirugía por fractura de la cadera, se realice profilaxis con
heparinas de bajo peso molecular (usando el régimen de
riesgo alto descrito en la Tabla 1), fondaparinux (2.5 mg sc/
24 h), o antagonistas de la vitamina K (INR entre 2.0 y 3.0)
por un mínimo de 10 días (Grado 1A).

En los pacientes en que se practique reemplazo total de
la cadera y cirugía por fractura de la cadera se recomienda
la profilaxis extendida por 28-35 días post-operatorios (Gra-
do 1A). Las opciones recomendadas para profilaxis exten-
dida en fracturas de la cadera son: fondaparinux (Grado
1A), heparinas de bajo peso molecular (Grado 1C+), o
antagonistas de la vitamina K (Grado 1C+).

Las frecuencias mínimas de eventos tromboembólicos
letales se pueden alcanzar únicamente con el uso de
heparinas de bajo peso molecular o fondaparinux. La fre-
cuencia de embolia pulmonar fatal reportada para profi-
laxis con enoxaparina versus placebo en el meta-análisis de

Figura 1. Incidencia de trombosis venosa profunda en cirugía de remplazo total de la
cadera en pacientes expuestos a profilaxis antitrombótica. (Modificado de Geerts et al.
Chest 2001; 119: 132)

Figura 2. Incidencia de trombosis venosa profunda en pacientes con fractura de la cadera
expuestos a profilaxis antitrombótica  (Modificado de Geerts et al. Chest 2001; 119: 132).
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Turpie y cols. fue de 0.1% para ambos grupos. La recomen-
dación es 1A para ambas moléculas al ser elegidas con el
fin principal de reducir embolia pulmonar fatal. Una morta-
lidad del 0.1% es el estadio deseable con profilaxis
antitromboembólica en cirugía mayor de ortopedia y trau-
matología.
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Tabla 1. Recomendaciones: cirugía mayor de ortopedia .

Tipo de cirugía Recomendación de uso Grado
(dosis recomendada)

Remplazo - Enoxaparina 40 mg SC/24 h, 1A
total de cadera
o de rodilla - Nadroparina 40 mg SC/24 h, 1A

- Dalteparina 5000 UI SC/24 h, 1A
  Iniciar 12-24 h después de cirugía

- Fondaparinux: 2.5 mg SC/24 1A
   Iniciar 6-8 h después del cierre quirúrgico, o

- Warfarina preoperatorio  en la tarde 1A
  antes de cirugía o después de cirugía hasta
   INR 2-3
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Enoxaparina 40 mg SC c/24 h o  1C+
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Warfarina  ( INR: 2-3) 2B

Si es previsible que la osteosíntesis o 1C+
artroplastia no será inmediata: iniciar
HBPM a dosis de riesgo alto o
heparina no  fraccionada  a dosis bajas
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