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La decisiéon del esquema profilactico mas apropiado
para cada paciente tiene consideraciones adicionales
al poder antitrombético del medicamento, por ejemplo,
facilidad de administracién, seguridad de su empleo y
costo. A continuacion, discutimos las caracteristicas de
los medicamentos que representan las alternativas te-
rapéuticas actuales y los elementos que ayudan a to-
mar la decisién de cual utilizar idealmente en las cir-
cunstancias clinicas de cada paciente.

ASPIRINA

La aspirina tiene un efecto antiplaquetario que resulta
de la inactivacion irreversible de la sintesis de las pros-
taglandinas G y H, y consecuentemente, de la inhibi-
cion de la ciclooxigenasa. La aspirina es econémica,
facil de administrar, tanto en el hospital como en casa
y no requiere de monitoria del estado de anticoagula-
cion. A pesar de que existe literatura que recomienda
el uso de aspirina como droga de eleccion en enferme-
dad tromboembdlica en cirugia mayor de miembros
inferiores en ortopedia, la mayoria de la evidencia so-

bre la cual se basa esta recomendacion es nivel lll o IV
(13, 23,27, 28, 36, 46)

En un experimento clinico aleatorizado, Haas y cols.,
compararon el efecto de la aspirina contra el de las
botas de compresion secuencial en 119 pacientes ope-
rados de reemplazo total de la rodilla ?®. Los pacientes
recibieron 650 mg. de aspirina ¢/12 h desde el dia an-
tes de la cirugia y fueron evaluados por venografia bi-
lateral entre el cuarto y sexto dias postoperatorios. En-
contraron una incidencia de trombosis venosa profun-
da del 22% en los pacientes que recibieron aspirina
unicamente, comparados con 47% en los pacientes que
utilizaron botas de compresion secuencial (p<0.03) (Ni-
vel |).

Westrichy cols., compararon, de manera aleatoria, un
sistema de compresién plantar neumatico en combi-
nacion con aspirina, contra aspirina solamente, en pro-
filaxis para reemplazo total de la rodilla uni y bilateral
(122 pacientes, 164 rodillas)“®. Todos los pacientes
recibieron 325 mg de aspirina desde la noche previa a

la cirugia y fueron evaluados por venografia uniiateral
entre el cuarto y séptimo dia postoperatorio. Encontra-
ron una prevalencia del 27% de trombosis venosa pro-
funda en el grupo de compresién plantar y aspirina,
comparado con 59% en el grupo de aspirina solamen-
te (p<0.001) (Nivel I). Mientras no se encontraron trom-
bos venosos proximales en el primer grupo, en el de
aspirina solamente, la prevalencia fue del 14%
(p<0.0003) (Nivel ).

En un estudio de cohortes de deteccién de embolia
pulmonar subclinica en pacientes en postoperatorio de
reemplazo total de la cadera, Guyer y cols., compara-
ron el efecto terapéutico de aspirina con el de warfari-
na a dosis bajas en 194 pacientes (200 caderas)®?'.
Los pacientes recibieron 650 mg de aspirina ¢/12 h
desde el dia preoperatorio, o 10 mg de warfarina a do-
sis baja la noche del postoperatorio, ajustandola en los
dias siguientes para mantener el tiempo de protrombi-
na prolongado 1.2 a 1.4 veces. El diagnéstico de em-
bolia pulmonar se basé en correlaciéon de sintomas,
gases arteriales, radiografias del térax, electrocardio-
gramas y gamagrafias de ventilacion-perfusion. Encon-
traron una incidencia del 19% de embolia pulmonar en
los pacientes que recibieron aspirina, comparada con
con una incidencia del 6 % en aquellos pacientes que
recibieron warfarina a dosis baja (p<0.05) (Nivel Ill).
En un estudio similar, Lotke y cols., compararon el efecto
profilactico de la aspirina con el de la warfarina a dosis
baja en 388 pacientes a quienes se les practicé un re-
emplazo total de la cadera o rodilla ©®®. En este experi-
mento clinico aleatorizado, los pacientes recibieron 325
mg ¢/12 h de aspirina desde el dia preoperatorio, 0 10
mg de warfarina a dosis baja la noche del postoperato-
rio, ajustandola en los dias siguientes para mantener
el tiempo de protrombina prolongado 1.2 a 1.5 veces.
Los pacientes fueron estudiados con venografia ipsila-
teral entre los dias séptimo y noveno postoperatorios.
Al dia siguiente a la venografia, se les realizaron ga-
ses arteriales y una gamagrafia de ventilacion-perfu-
sién. Los lectores de las venografias y gamagrafias de
ventilacion perfusion estuvieron enmascarados, sinem-
bargo, el resto de los participantes en el estudio no lo
estuvieron. Los autores no encontraron diferencias sig-
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nificativas en incidencia, tamafo o localizacién de los
trombos en las venografia entre los pacientes que to-
maron aspirina y los que tomaron warfarina a dosis baja
(p=0.211) (poder=0.165)(Nivel ). El 18.9% de los pa-
cientes presentaron una gamagrafia de ventilacién-
perfusion indicativa de intermedio o alto grado de pro-
babilidad de embolia pulmonar. Igualmente, no encon-
traron diferencias significativas en la incidencia de
embolia pulmonar entre pacientes que recibieron aspi-
rina y aquellos que recibieron warfarina a dosis baja
(p=0.888, riesgo relativo =1.03; 95% intervalo de con-
fianza, 0.8,-2.1) (Nivel ).

La evidencia anterior prueba que existe una disminu-
cién del riesgo de trombosis venosa profunda y de
embolia pulmonar al realizar profilaxis con aspirina ini-
ciando la noche antes de la cirugia, ya que reduce la
incidencia de ambas patologias. Sin embargo, no hay
claridad sobre la magnitud de la reduccién del riesgo,
y la evidencia sugiere que no alcanza los niveles de
proteccién que consistentemente se obtienen con war-
farina a dosis bajas, heparinas de bajo peso molecular
o heparinas a dosis ajustadas. La observacion de
Lotke y cols., es Unica en la literatura ortopédica y ele-
va el nivel de proteccion que provee la aspirina al de la
warfarina a dosis bajas. A pesar de que el disefio ex-
perimental del que se deriva esta conclusion es ade-
cuado, la observacion de los autores se opone a lo que
sugieren la mayoria de estudios previos. Para resolver
esta controversia, se requiere, a nuestro juicio, un ex-
perimento clinico aleatorizado y enmascarado de pro-
filaxis a 35 dias, comparando aspirina con warfarina a
dosis baja, heparinas de bajo peso molecular y hepari-
nas a dosis ajustadas.

Con base en lo anterior, sugerimos no utilizar aspirina
como droga de eleccién en profilaxis de enfermedad
tromboembdlica a menos que no existan recursos que
le permitan al paciente el uso de otro método de profi-
laxis (recomendacion Grado D). Sin embargo, es claro
que es mejor utilizar aspirina que no hacer profilaxis
contra enfermedad tromboembélica®®.

WARFARINA A DOSIS BAJAS

La warfarina bloquea la transformacién de la vitamina
K en el higado y por lo tanto inhibe la produccion de los
factores de coagulacion dependientes de ella. Estos
son, los factores Il, VII, IX, y X. La warfarina es econ6-
mica y su administracién comoda, ya que se realiza
por via oral. Requiere de monitoria cuidadosa y diaria,
tipicamente durante las primeras dos semanas posto-
peratorias para establecer una dosis terapéutica. Du-
rante este periodo, el paciente puede tener un efecto
anticoagulante mayor que el deseado y exponerse a
riesgo de sangrado, o por el contrario, tener niveles

subterapeuticos que lo expongan a riesgo de enferme-
dad tromboembdlica. Ademas, la warfarina produce un
estado procoagulante de rebote al suspender su uso®.

Con el objeto de tener un control preciso de anticoagu-
lacién, hoy debe usarse el INR (International Normali-
zed Ratio) en reemplazo del tradicional tiempo de pro-
trombina (PT). El INR controla la fluctuacién de la esti-
macioén del PT normalizando las variaciones en las sen-
sibilidades de la tromboplastina entre laboratorios. El
blanco de anticoagulacién con warfarina debe ser un
INR entre 1.8 y 2.5. Antes de llegar a una dosificacion
estable en el paciente, el INR puede reflejar de mane-
ra inexacta el nivel de anticoagulacién del paciente®®.

El uso de warfarina se ha asociado en la literatura a un
riesgo aumentado de sangrado severo que fluctia en-
tre el 1y 5 %1313439_Sin embargo, su limitacion princi-
pal es la demora en obtener niveles terapéuticos esta-
bles. Con frecuencia, este periodo deja desprotegido
al paciente durante el tiempo de-mayor riesgo de en-
fermedad tromboembdlica. En un estudio de efica-
cia, Lieberman y cols., encontraron que habiendo ini-
ciado profilaxis la noche antes de la cirugia, el 50% de
los pacientes alcanzaron anticoagulacion blanco a los
tres dias, el 69% a los cuatro dias, el 85% al quinto dia
y el 92% al sexto dia®®. Los autores consideran que el
incremento tardio de la anticoagulacién previno el cre-
cimiento por aposicion de los trombos de los pacientes
que tuvieron trombosis venosa profunda y embolia pul-
monar y esto previno desenlaces fatales (Nivel Il 2).

En un experimento clinico, aleatorizado y multicéntrico
que estudié 580 pacientes sometidos a reemplazo to-
tal de la cadera, Francis y cols., compararon warfarina
a dosis baja y deltaparina como profilacticos de enfer-
medad tromboembdlica®. La warfarina se inici la
noche antes de la cirugia ajustando la dosis por peso
del paciente de la siguiente manera: Los pacientes que
pesaban menos de 57 kg. recibieron 5 mg de warfarina
y los que pesaban mas, recibieron 7.5 mg de warfari-
na. La siguiente dosis de warfarina fue administrada la
noche del primer dia postoperatorio, y posteriormente,
las dosis fueron ajustadas de acuerdo a un blanco de
anticoagulacién de INR de 2.5. Los pacientes que fue-
ron aletoriados al grupo de deltaparina, recibieron
2,500U dos horas antes de cirugia, 2,500U la noche
del dia de la cirugia y posteriormente, 5,000U diaria-
mente. A los 7+2 dias postoperatorios, a los pacientes
se les practicé una venografia bilateral. Los autores
encontraron trombosis venosa profunda en el 26% de
los pacientes con warfarina, comparados con 15% en
pacientes con deltaparina (p<0.006) (Nivel I). La pre-
valencia de trombosis venosa profunda proximal fue
del 8% para warfarina y 5% para deltaparina, pero esta
diferencia no fue significativa (p=0.185) (Nivel Il). Los
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autores no calcularon el poder de la ultima observa-
cion. Los pacientes que recibieron deltaparina tuvie-
ron una prevalencia mayor de complicaciones hemo-
rragicas en la herida quirlrgica (2% deltaparina vs. 1%
warfarina) (p=0.03) y requirieron mas transfusiones
(34% deltaparina vs. 22.5% warfarina) (p=0.001) (Ni-
vel ).

En un experimento clinico, aleatorizado, doble ciego,
similar al anterior, Leclerck y cols., compararon warfa-
rina a dosis bajas y enoxaparina para la profilaxis de
enfermedad tromboembdlica en 670 pacientes some-
tidos a reemplazo total de la rodilla®®. La warfarina fue
iniciada la noche del dia de la cirugia, con una meta de
anticoagulacién de INR de 2.0 a 3.0. La enoxaparina
fue iniciada el primer dia postoperatorio a razén de 30
mg subcutaneos c/12hrs. Los pacientes fueron evalua-
dos por venografia bilateral al dia 14 postoperatorio. El
51% de los pacientes con warfarina a dosis baja pre-
sentaron trombosis venosa profunda, comparados con
36.9% de los pacientes con enoxaparina (p<0.003). La
disminucién absoluta del riesgo fue del 14% a favor de
la enoxaparina (95% intervalo de confianza, 5.3% a
24.1%) (Nivel I).

Hay evidencia de Nivel | y Il que comprueba que la
warfarina a dosis baja produce una disminucién del ries-
go de enfermedad tromboembdlica que puede llegar
hasta el 60%®. Con base en lo anterior, hacemos una
recomendacion Grado A del uso de la warfarina a do-
sis bajas como agente profilactico en prevencion de
enfermedad tromboembodlica, con la condicion de que
se complemente con un agente que produzca protec-
cién intraoperatoria. Sin embargo, el lector debe tener
en cuenta que existe evidencia de Nivel | que prueba
que utilizando otros medicamentos se puede obtener
una disminucion aun mayor del riesgo de enfermedad
tromboembolica‘'®29),

HEPARINA BOLO INTRAOPERATORIO

Los regimenes de profilaxis que no producen niveles
terapéuticos del farmaco durante el acto operatorio, por
ejemplo, la warfarina a dosis baja, y aquellos que se
inician tipicamente en el postoperatorio, como la aspi-
rina y la heparina, dejan al paciente desprotegido du-
rante uno de los momentos de mayor riesgo del perio-
peratorio de una cirugia ortopédica mayor de miem-
bros inferiores(®2026),

Con el objeto de complementar este tipo de regimenes
para disminuir la probabilidad intraoperatoria de enfer-
medad tromboembdlica, Huo y cols., disefiaron un ex-
perimento clinico aleatorizado y doble ciego, para es-
tudiar el efecto de bolos intraoperatorios de heparina
en 286 pacientes a quienes se les practicé reemplazo

total de la cadera®®)., Los pacientes fueron aleatoriza-
dos a uno de los siguientes grupos: a) inyeccion de
1000 U de heparina intravenosa, seguida de bolos de
500 U ¢/30 minutos. b) inyeccién de 1000 o 1500 U de
heparina seguido de infusién continua de heparina
hasta elevar el tiempo activado de coagulacién 35% a
50% por encima de la linea de base. c) 1000 U de he-
parina al luxar la cadera y 500 U al preparar el canal
medular. d) Grupo control, con inyeccién de solucion
salina intraoperatoria. Todos los pacientes recibieron
650 mg de aspirina ¢/12 hrs, y entre el sexto y séptimo
dia postoperatorio, se les practicé venografia ipsilate-
ral. La incidencia de trombosis venosa profunda fue
del 10% en los grupos tratados con heparina, compa-
rado con 24.2% en el grupo control (p<0.01) (Nivel I).
Adicionalmente, la incidencia de trombosis venosa pro-
funda proximal fue del1.7% en los grupos tratados con
heparina, comparado con 9.1% en el grupo control

(p<0.02) (Nivel ).

Este estudio demuestra que el paciente esta en riesgo
de presentar enfermedad tromboembdlica durante la
cirugia, y por lo tanto requiere niveles terapéuticos de
una agente profilactico durante el procedimiento. Si el
régimen de proteccién antitrombética que se utiliza no
produce niveles profilacticos del farmaco durante la ci-
rugia, hacemos una recomendacién Grado A para que
éste sea complementado con una de los regimenes
utilizados por Huo y cols.®?,

HEPARINA A DOSIS FIJA

La heparina esta compuesta de una mezcla heterogé-
nea de glicosaminoglicanos. Su efecto anticoagulante
surge de la afinidad de un pentasacarido por la anti-
trombina lll, nuestro anticoagulante natural. Esta unién
multiplica la actividad anticoagulante de la antitrombi-
na lll por un factor de 1000. La combinacién de hepari-
na y antitrombina Il inhibe la accién de varias de las
proteinas activadas de la coagulacion, por ejemplo,
trombina y los factores IXa y Xa®3.

El efecto reductor del riesgo de la heparina usada con
dosis fija fue establecido por Collins y cols. en 1988,
quienes revisaron mas de 70 estudios que involucra-
ron 16,000 pacientes™. Encontraron que el uso perio-
peratorio de heparina podia prevenir aproximadamen-
te la mitad de las embolias pulmonares y aproximada-
mente dos tercios de las trombosis venosas profun-
das. Sin embargo, estudios mas recientes demuestran
que se puede obtener una proteccién mayor con otros
farmacos. Por ejemplo, Geerts y cols., compararon
heparina a dosis fijas (5000 U/dia) con enoxaparina
(30mg c/12 hrs), aleatorizando 344 pacientes politrau-
matizados con un puntaje de severidad de lesion (in-
jury severity score) de por lo menos 9, sin lesién cra-
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neoencefélica™. Los pacientes fueron evaluados por
venografia bilateral entre los dias 10 y 14 después de
su ingreso. El 44% de los pacientes con heparina y el
31% de los pacientes con enoxaparina sufrieron trom-
bosis venosa profunda (p=0.014) (Nivel I). La trombo-
sis venosa profunda fue proximal en el 15% de los pa-
cientes con heparina, mientras que en el 6% de los
pacientes con enoxaparina (p=0.012) (Nivel |). La re-
duccion del riesgo de trombosis venosa profunda ge-
neral con enoxaparina al compararla con heparina fue
del 30% (95% de Intervalo de confianza, 4% al 50%).
La reduccion del riesgo de trombosis venosa profunda
proximal con enoxaparina al compararla con heparina
fue del 58% (95% de Intervalo de confianza, 12% al
87%) (Nivel ). Estas observaciones se repiten en otros
experimentos clinicos aleatorizados, disminuyendo la
magnitud de la diferencia del efecto reductor de riesgo
de varias heparinas de peso molecular al aumentar la
dosis de heparina a dosis fija a 5000 U c/8 hrs. Sin
embargo, la disminucion del riesgo en estos estudios
siempre es mayor con las heparinas de bajo peso mo-
lecular®'® (Nivel I). Con base en lo anterior, hacemos
una recomendacion Grado E sobre el uso de heparina
a dosis fija como agente profilactico en enfermedad
tromboembdlica.

HEPARINA A DOSIS AJUSTADA

En esta modalidad de tratamiento, la primera dosis de
heparina se administra durante las 12 horas siguientes
a la cirugia. Se administran dosis adicionales cada 8 o
12 horas hasta lograr un tiempo parcial de tromboplas-
tina activada que se encuentre de 1 a 5 segundos por
encima del limite normal. Esta técnica requiere de
monitoria diaria del tiempo parcial de tromboplastina
activado.

Utilizando esta técnica, Leyvraz y cols., y Taberner y
cols. demostraron que la heparina a dosis ajustadas
era mas efectiva que la heparina a dosis fijas en la pre-
vencion de enfermedad tromboembdlica®>*”. Raeder
y cols. compararon heparina a dosis ajustadas con
enoxaparina en 260 pacientes a quienes se les practi-
c6 reemplazo total de la cadera o de la rodilla. Todos
los pacientes recibieron 5,000 U de heparina subcuta-
nea la noche antes de la cirugia y 5,000 U en la mana-
na y en la noche de la cirugia. De ahi en adelante, los
pacientes fueron aleatorizados a heparina dosis ajus-
tadas, con un blanco de anticoagulacion de PTT de 40
segundos, 0 a enoxaparina, 40 mg subcutaneos por
dia.

Los autores encontraron una frecuencia de trombosis
venosa profunda en el grupo de reemplazo total de la
cadera del 1.8% para heparina a dosis ajustadas y del
2.9% para enoxaparina. Esta diferencia no fue signifi-

cativa, sin embargo los autores no calcularon el error
tipo Il (Nivel Il). Sin embargo, este resultado ha sido
duplicado por otros autores®®'222, En cambio, en el gru-
po de reemplazo total de la rodilla, Raeder y cols. en-
contraron una incidencia de trombosis venosa profun-
da de 1.7% para heparina a dosis ajustadas y de 10%
para enoxaparina (p<0.05) (Nivel |).

Con base en lo anterior, hacemos una recomendacion
Grado A para el uso de heparina a dosis ajustada como
agente profilactico de enfermedad tromboembdlica,
haciendo la salvedad de que se proteja el paciente
durante la cirugia.

HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR

Las heparinas de bajo peso molecular se preparan
generalmente por medio de un proceso de depolimeri-
zacion enzimatica o quimica de la heparina convencio-
nal, que acorta la longitud de sus cadenas. Sin embar-
go, a diferencia de la heparina no fraccionada, las he-
parinas de bajo peso molecular ejercen su principal
efecto al inhibir el factor Xa, ya que se requiere de una
longitud minima de 18 sacaridos para obtener el efec-
to sobre la antitrombina Ill de la heparina convencio-
nal. Adicionalmente, con heparinas de bajo peso mo-
lecular, el efecto antiplaquetario se encuentra reduci-
do, al igual que el aumento de la permeabilidad de la
microvasculatura. Otras de sus caracteristicas son, la
unién en menor cuantia a las proteinas y células plas-
maticas, al igual que al endotelio vascular, lo cual au-
menta su biodisponibilidad. Finalmente, tiene una vida
media mayor que la de la heparina convencional, lo
cual permite dosificarla cada 12 o 24 horas®®.

La efectividad de la enoxaparina esta ilustrada en un
experimento clinico aleatorizado y doble-ciego, reali-
zado por Leclerc y cols., quienes la compararon contra
placebo en 95 pacientes sometidos a reemplazo total
de la rodilla 0 a osteotomias tibiales®. La enoxapari-
na fue iniciada en el postoperatorio a razén de 30mg
c/12 hrs y continuada por 14 dias. El 61% del grupo
control (placebo) present6 trombosis venosa profun-
da, comparado con 19% del grupo con enoxaparina,
es decir, una reduccion del riesgo del 71% (p<0.001).
El 19% de los pacientes del grupo control presentaba
trombosis venosa profunda proximal, mientras que nin-
gun paciente del grupo de enoxaparina la presento
(p<0.001) (Nivel I). En un estudio de disefo similar, en
el cual se iniciaba la enoxaparina a una dosis de
40 mg/dia desde el preoperatorio, Warwick y cols“® ve-
rificaron las observaciones de Leclerc y cols. en pa-
cientes con reemplazo total de la cadera (Nivel I). Lo
mismo ocurrié en un estudio de dosificacion éptima para
enoxaparina realizado por Spiro y cols. en pacientes
sometidos a reemplazo de la cadera®® (Nivel I).
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En un estudio aleatorizado doble ciego, Hull y cols.
compararon tinziparin con warfarina a dosis baja en
397 pacientes a quienes se les practico un reemplazo
total de la cadera®®. La dosis de tinzaparina se calcul6
por peso corporal. La dosis de warfarina se calculé con
una meta de anticoagulacion de INR de 2.0 a 3.0. Los
pacientes fueron evaluados por venografia al séptimo
dia postoperatorio. Los pacientes con tinziparina pre-
sentaron una incidencia de trombosis venosa profun-
da del 21%, de trombosis venosa profunda proximal
del 5% y de eventos hemorragicos mayores, del 3%.
Los pacientes con warfarina presentaron una inciden-
cia de trombosis venosa profunda del 23%, de trombo-
sis venosa profunda proximal del 4% y de eventos he-
morragicos mayores, del 2%. Los autores concluyeron
que la tinziparina era tan efectiva como la warfarina en
su efecto profilactico pero que producia un mayor nu-
mero de sangrados perioperatorios (Nivel ).

En un experimento clinico aleatorizado, el "RD Arthro-
plasty Group" comparé dos dosis de RD hirudina con
warfarina a dosis bajas en 969 pacientes sometidos a
reemplazo total de cadera y rodilla. Los pacientes fue-
ron aleatorizados a una dosis fija de hirudina de 50 U
anti factor Xa por kilogramo de peso administrado ¢/12
horas por via subcutanea, o a 90 U anti factor Xa por
kilogramo de peso administrado en una dosis por via
subcutanea. En ambos casos se inicié la hirudina an-
tes de la cirugia. Los pacientes aleatorizados a warfa-
rina recibieron 5 mg desde el preoperatorio, con una
meta de INR de 1.2 a 1.5. Los pacientes fueron eva-
luados por venografia ipsilateral, por un radiélogo ce-
gado para los grupos de tratamiento.

En el grupo que recibié 50 U de hirudina por kilogramo
de peso dos veces por dia, la incidencia de trombosis
venosa profunda fue del 16% (95% intervalo de con-
fianza, 13% a 21%). En el grupo que recibié 90 U de
hirudina por kilogramo de peso una vez por dia, la inci-
dencia de trombosis venosa profunda fue del 21% (95%
intervalo de confianza, 17% a 26%). En el grupo que
recibié 5 mg de warfarina, la incidencia de trombosis
venosa profunda fue del 27% (95% intervalo de con-
fianza, 22% a 32%) (p<0.001 para la comparacién RD
Hirudina 50 U por kilogramo de peso dos veces por dia
vs warfarina, p<0.13 para la comparacién hirudina 90
U por kilogramo de peso una vez por dia vs. Warfarina)
(Nivel ). Ambas drogas fueron igualmente seguras.

Francis y cols. realizaron un experimento clinico alea-
torizado, comparando profilaxis con dalteparina con
warfarina en 382 pacientes sometidos a reemplazo to-
tal o revision de reemplazo total de la cadera''®. La pro-
filaxis con deltaparina se inici6 dos horas antes de la
cirugia mientras que la profilaxis con warfarina se ini-
cio la noche antes de la cirugia. La incidencia de trom-

bosis venosa profunda con deltaparina fue del 15%
mientras que la incidencia con warfarina fue del 26%
(p<0.006). La incidencia de trombosis venosa profun-
da proximal con deltaparina fue del 5% mientras que la
incidencia con warfarina fue del 26% (p<0.006)
(Nivel I). Los pacientes que recibieron deltaparina tu-
vieron un 3% mas de complicaciones por sangrado en
la herida quirdrgica (p<0.03), y requirieron 17% mas
transfusiones (p=0.001) (Nivel I). Los autores conclu-
yeron que la deltaparina es significativamente mas efec-
tiva que la warfarina en profilaxis contra enfermedad
tromboembdlica.

La relacion entre heparinas de bajo peso molecular y
heparina a dosis fija y heparina a dosis ajustadas ha
sido discutida previamente en este documento.

Existen diferencias considerables en la composicién,
perfiles de dosificacion y actividades entre las diferen-
tes heparinas de bajo peso molecular, por lo cual, se
requieren experimentos clinicos aleatorizados y cega-
dos para establecer las indicaciones diferenciales en-
tre cada uno de estos farmacos. El lector no debe asu-
mir que los resultados obtenidos con un tipo de hepari-
na de bajo peso molecular son extrapolables a otro sin
que exista evidencia especifica que lo establezca®'”.

Realizamos una recomendacién Grado A para el uso
de heparinas de bajo peso molecular en profilaxis de
enfermedad tromboembdlica.

CUANDO SE DEBE INICIAR LA PROFILAXIS
CONTRA LA ENFERMEDAD TROMBOEMBO -
LICA?

La pregunta de cuando iniciar profilaxis antiembdlica,
constituye en realidad, una manera diferente de pre-
guntar, cuando se inicia el riesgo de enfermedad trom-
boembodlica para el paciente? La respuesta varia de
acuerdo a la razén por la cual el paciente ingresa al
hospital, pero en cirugia mayor de Ortopedia, la mayo-
ria de pacientes se pueden clasificar en cuatro grupos:
a) Trauma: la profilaxis debe iniciarse desde el ingreso
del paciente al hospital, considerando que es probable
que exista enfermedad tromboembdlica desde antes
de su llegada. El riesgo aumenta a medida que lo hace
la latencia trauma-ingreso®® (ver capitulo, Factores de
Riesgo, Factores de Riesgo Agregados). b) cirugia re-
constructiva mayor de miembros inferiores, diferente a
reemplazo total de la cadera o revision: El paciente debe
tener niveles terapéuticos antitrombaéticos en el momen-
to en que se inicia la maceracion de tejidos, ya que
esto produce liberacién de tromboplastina tisular, dis-
minucién de antitrombina Ill y disminucién del sistema
fibrinolitico endégeno, estableciendo asi el inicio del
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estado de riesgo aumentado para el paciente®®. En
los casos en que la cirugia tiene un componente intra-
medular, el paciente debe tener niveles antes de ini-
ciar el escarificado o la manipulaciéon del canal™27.
¢) Reemplazo total de la cadera o revisién de reempla-
zo total de la cadera: el paciente debe tener niveles
terapéuticos antes de luxar la cadera’*2?® d) Cirugia
mayor de Ortopedia en miembros inferiores que requie-
ra el uso de torniquete: El paciente debe tener niveles
terapéuticos antes de insuflar el torniquete, para que
la extremidad goce de la proteccién antitrombética du-
rante la fase de ecsanguinea de la cirugia®.

CUANDO SE DEBE TERMINAR LA PROFI-
LAXIS CONTRA LA ENFERMEDAD TROM-
BOEMBOLICA?

La profilaxis contra la enfermedad tromboembdlica debe
suspenderse, cuando el riesgo de que el paciente de-
sarrolle un evento haya retornado a el nivel de base.
Planes y cols. tomaron 179 pacientes a quienes se les
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