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RESUMEN

Casi todos los pacientes quirdrgicos cuentan con factores
de riesgo para presentar enfermedad tromboembdlica
venosa. Por lo anterior surgi6 la necesidad de realizar una
revision de la literatura con el objetivo de responder a las
siguientes preguntas: ¢ cuando, como y por qué es necesaria
la tromboprofilaxis en la practica de la cirugia plastica?
Después de realizar la revision se concluy6 que la escala de
Caprini 2005 es la més adecuada para estratificar el riesgo
de tromboembolia en pacientes de cirugia plastica. Se
adoptd un diagrama de flujo con el cual podemos decidir el
tipo de profilaxis necesaria. Asi mismo se especifica cuales
son los farmacos, dosis, duracion e indicaciones. Nuestra
sugerencia para quimioprofilaxis es el uso de enoxaparina
40 mg subcutanea cada 24 horas en pacientes que asi lo
ameriten segun su estratificacion. Se explican cuales son
las contraindicaciones para los diversos métodos de profi-
laxis y por ultimo se concluye que el uso de enoxaparina,
empleada como se sugiere en el protocolo, no incrementa
el riesgo de sangrado mayor que requiera de reintervencion.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Almost every surgical patient has enough risk factors to
develop venous thromboembolic disease. Therefore, a
review of the medical literature was needed to answer
the following questions: when, how and why is throm-
boprophylaxis needed in plastic surgery? After thorough
research we concluded that Caprini’s 2005 scale was the
best for thromboembolic risk stratification in plastic sur-
gery patients. A flow chart was then devised to determine
the prophylactic therapy needed. The medications, dos-
ages, duration of treatment and instructions are specified.
Evidence suggests that 40 mg of enoxaparin administered
subcutaneously every 24 hours in patients in need, accord-
ing to their risk score, are adequate. The contraindications
of the wide array of prophylactic treatments are explained,
and lastly we concluded that enoxaparin used as shown in
the guidelines does not increase the risk of a major bleeding
event requiring an additional surgery.

tocolo que norme el proceder diario de todo

cirujano plastico.

Précticamente todos los pacientes quirdr-
gicos cuentan con factores de riesgo para
presentar enfermedad tromboemboélica venosa.
Por lo anterior es importante responder las
siguientes preguntas: cudndo, cémo y por qué
es necesaria la tromboprofilaxis en la préctica
de la cirugfa plastica.

Este trabajo tiene como objetivo respon-
der las preguntas anteriores, basdandose en la
evidencia que la literatura actual nos ofrece,
asi como exponer los riesgos y beneficios de
dicha practica, ademéas de proponer un pro-

Por qué utilizar tromboprofilaxis
en cirugia plastica?

La enfermedad tromboembélica venosa se
presenta como un espectro que puede iniciar
desde una trombosis venosa profunda hasta ter-
minar con una tromboembolia pulmonar fatal.

En una encuesta realizada a miembros de
la Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos
(ASPS, por sus siglas en inglés) se evidencié
que Gnicamente el 48.7% de los cirujanos
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que realizan ritidectomias, 43.7% que realizan
liposucciones y 60.8% de los que realizan pro-
cedimientos combinados utilizan de manera
rutinaria la tromboprofilaxis.

Dentro de la cirugfa plastica, la incidencia
de tromboembolia venosa es mayor en pacien-
tes sometidos a reconstruccién de cabeza y
cuello (0-27%). En segundo lugar se encuentran
los pacientes con quemaduras (0-23%) y en
tercero, aquellos a los que se realiza una abdo-
minoplastia (0-4.23%). Por otra parte, los mas
afectados por tromboembolia pulmonar son los
pacientes a los que se les practico liposuccion
(0-23%), abdominoplastia combinada con otro
procedimiento (0.2-9.3%) y quemados (0-
4.35%).? Por dltimo, es importante mencionar
que la tromboembolia pulmonar es la principal
causa de muerte posterior a una liposuccion.!

En pacientes de cirugia general, la inciden-
cia de trombosis venosa profunda flucttia entre
el 16 y 30% con una incidencia de tromboem-
bolia pulmonar clinicamente significativa del
1.6% y una mortalidad del 0.1% al 0.8%. La
trombosis venosa profunda, por lo general, se
origina en las venas de la pierna; sin un trata-
miento adecuado, hasta el 20% se propagara
de manera proximal, ocasionando hasta en
el 50% de los pacientes una tromboembolia
pulmonar. El 10% de estos casos son fatales de
manera inmediata y 5% son mortales a mediano
plazo, debido a disfuncién ventricular derecha
o hipertensién pulmonar resultante. La trom-
boembolia pulmonar genera 200,000 muertes
anuales en los Estados Unidos.?

Hasta el 50% de las trombosis venosas
profundas inician en el periodo intraopera-
torio; de las anteriores, el 50% se pueden
resolver espontdneamente en las préximas
72 horas. La tromboprofilaxis facilita la lisis
de codgulos y promueve la prevencién de
nuevas trombosis. Aproximadamente 25%
de las trombosis de la pierna que no reciben
tratamiento se extenderan a venas proximales
dentro de la primera semana de evolucion.
El periodo de mayor riesgo para una trom-
boembolia pulmonar fatal comprende de
3 a 7 dias posteriores al evento quirdrgico.
El 10% provocara la muerte dentro de la
primera hora del inicio de los sintomas. El
riesgo de tromboembolia es muy alto en las
primeras dos semanas posteriores a la cirugfa
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y permanece elevado por aproximadamente
2 a 3 meses. Hasta el 50% de los pacientes
diagnosticados con tromboembolia pulmonar
desarrollaran disfuncion ventricular derecha.’

La trombosis venosa profunda/tromboem-
bolia pulmonar representa un riesgo latente
en la practica de nuestra profesion. Asimismo,
y como se expondrd mas adelante, el empleo
sistemético de la tromboprofilaxis provee un
beneficio claro para nuestros pacientes, re-
duciendo de manera significativa el indice de
eventos trombdticos."*

. Cuando utilizar tromboprofilaxis en
pacientes de cirugia plastica?

Estratificacion del riesgo de tromboembolia

Existen mdltiples herramientas e indices para
la estratificacion del riesgo tromboembélico en
el paciente quirdrgico; sin embargo, la mayorfa
fueron creados y validados para pacientes de
cirugia general u ortopedia.®

Pannucci y cols, realizaron un estudio para
la validacion del indice de Caprini del 2005
concluyendo que este Gltimo es efectivo en
la estratificacion del riesgo en pacientes de
cirugfa plastica.”

Es importante estandarizar el indice
de estratificacion que se utilizard por los
cirujanos plasticos para evitar una sobre o
infraestimacion del riesgo trombético de los
pacientes al utilizar otros indices, por ejem-
plo, el mencionado por Poor y cols (indice
de Davison),® o inclusive el propuesto por
Caprini en el 2010, en el cual se puede incu-
rrir en una sobreestimacién del riesgo segtn
las guias propuestas por la ASPS.? Dicho
organismo otorga un nivel de evidencia Il y
un grado de recomendacién B para el uso
del indice de Caprini 2005 en pacientes de
cirugfa plastica.'?

Llenando el formato de Caprini 2005
obtendremos una puntuacion total, la cual
normara la conducta a seguir. Dicho formato se
debe llenar tanto para pacientes hospitalizados
como para procedimientos de corta estancia
bajo anestesia general con un grado de reco-
mendacién B.?

Las siguientes recomendaciones, segin
la puntuacién obtenida por el paciente,
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aplican para aquellos que serdn sometidos
a procedimientos quirdrgicos mayores a 60
minutos, bajo anestesia general, en cual-
quiera de los siguientes escenarios: cirugfa
de contorno corporal, abdominoplastia,
reconstruccion mamaria, procedimientos
en miembros inferiores y procedimientos
relacionados a cancer en cabeza y cuello.’

Puntuacion

0 puntos: * No se requiere de trombo-
profilaxis mecdnica ni farma-
coldgica. Se sugiere deambu-
lacién temprana. Grado de
recomendaci6n: 2C."0

1-2 puntos: * Se sugiere tromboprofilaxis
mecénica, de preferencia con
dispositivos de compresién
neumatica intermitente. Grado
de recomendacién: 2C.

3-4 puntos: * Si el paciente No presenta
riesgo de complicaciones por
sangrado mayor, se recomien-
da el uso de heparina de bajo
peso molecular, heparina no
fraccionada a dosis bajas (Gra-
do 2B) o profilaxis mecanica
de preferencia con dispositivos
de compresion neumatica in-
termitente (Grado 2C).

* Si el paciente esta en riesgo
de complicaciones por san-
grado mayor, se recomienda
el uso de profilaxis mecdnica
de preferencia con dispositivos
de compresion neumatica in-
termitente (Grado 2C).

= 5 puntos: ¢ Si el paciente No presenta
riesgo de complicaciones por
sangrado mayor, se recomien-
da el uso de heparina de bajo
peso molecular o heparina
no fraccionada a dosis bajas
(Grado 1B). Ademas se debe
agregar profilaxis mecdnica de
preferencia con dispositivos de
compresién neumatica inter-
mitente (Grado 2C).

Cardenas SCM y cols. Tromboprofilaxis en cirugia plastica

= 7 puntos:

* Si la heparina de bajo peso
molecular o la heparina no
fraccionada a dosis bajas se
encuentran contraindicadas o
no se encuentran disponibles,
siempre y cuando no haya
riesgo de complicaciones por
sangrado mayor, se recomien-
da el uso de aspirina a bajas
dosis (Grado 2C) o profilaxis
mecanica de preferencia con
dispositivos de compresion
neumatica intermitente (CGrado
20).10

Se recomienda el uso de he-
parina de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada a
dosis bajas (Grado 1B). Ade-
mas se debe agregar profilaxis
mecanica de preferencia con
dispositivos de compresion
neumdtica intermitente (Gra-
do 20).

En pacientes de cirugia electi-
va, se debe considerar reducir
el riesgo tromboembélico con
estrategias como: reducir el
tiempo quirdrgico, desconti-
nuar la terapia de reemplazo
hormonal, bajar de peso e
iniciar movilizacién temprana
postoperatoria (Grado C).

Se debe considerar fuertemen-
te el uso extendido (cuatro
semanas) de heparina de bajo
peso molecular en el periodo
postoperatorio (Grado B).?

*Viajeros de larga distancia:

Para pacientes que viajan
por avién largas distancias
(> 6 horas) y que cuentan
con un riesgo aumentado de
trombosis (incluyendo trom-
bosis previa, cirugia o trauma
reciente, malignidad activa,
embarazo, estrégenos, edad
avanzada, movilidad limitada,
obesidad severa, trombofilias)
se sugiere:
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— Ambulacién frecuente,
ejercicios de pantorrilla y sen-
tarse en un asiento amplio si
es posible (Grado 2C)

— Uso de medias eldsticas
por debajo de la rodilla que
provean de una presion de 15
a 30 mmHg a nivel del tobillo
(Grado 20).

— No se recomienda el uso
de aspirina o anticoagulantes
(Grado 20)."°

,Como utilizar la tromboprofilaxis
en pacientes de cirugia plastica?

Métodos mecanicos de tromboprofilaxis

Las medias de compresién graduada son un
método pasivo que funciona incrementando
la velocidad del flujo venoso, mejorando la
funcién valvular y reduciendo la distensién
de la pared venosa. Se menciona una reduc-
cién del 65% de trombosis venosa profunda
con este método. Los dispositivos de com-
presion neumdtica intermitente funcionan
disminuyendo la estasis venosa mediante un
bombeo activo de la sangre, estimulacién
de la actividad fibrinolitica en las venas al
reducir el activador uno de plasminégeno
e incrementar la liberacién del activador
tisular de plasminégeno. Se menciona una
reduccién del 60% de riesgo de trombosis
venosa profunda.'’

Los métodos mecdnicos son medios
que han demostrado reducir el riesgo de
trombosis venosa profunda; sin embargo,
no en la misma medida que la profilaxis
farmacolégica. Es importante mencionar
que no hay estudios que demuestren de
manera definitiva que los métodos mecani-
cos reduzcan el riesgo de trombosis venosa
profunda proximal, tromboembolia pulmonar
y tromboembolia pulmonar fatal, las cuales
son las complicaciones que mas nos interesa
evitar.'%1" No obstante, se ha demostrado un
incremento de cuatro veces en la probabili-
dad de presentar complicaciones cutdneas
con el uso de medias elasticas, tales como
ulceraciones, dmpulas y necrosis cutdnea.'®
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Meétodos farmacologicos de tromboprofilaxis
Heparinas

La heparina de bajo peso molecular y la hepa-
rina no fraccionada a bajas dosis son el método
efectivo mas utilizado para la prevencién de la
trombosis venosa profunda y tromboembolia
pulmonar. Ambas inactivan dos factores de la
cascada de coagulacion: Factor Xa y Factor Ila
(trombina). Una de las ventajas de la heparina
de bajo peso molecular es su menor indice de
unién a protefnas plasmaticas, lo cual le confie-
re una mayor biodisponibilidad. Por lo anterior,
esta Gltima tiene un efecto més predecible,
requiere de un menor nimero de dosis diarias
y no necesita de estudios para monitorizacion
y ajuste de dosis. Por dltimo, la heparina de
bajo peso molecular tiene un menor indice
en la incidencia de sangrado y hematoma en
comparacion con la heparina no fraccionada
a bajas dosis."!

La heparina no fraccionada a bajas dosis re-
duce en un 47% la incidencia de tromboembo-
lia pulmonar fatal, en un 41% la tromboembolia
pulmonar no fatal, y ocasiona un incremento
del 57% en la incidencia de sangrado mayor
no fatal. La heparina de bajo peso molecular
reduce el riesgo de embolia pulmonar y trom-
bosis venosa en un 70%.°

Farmacos no heparinicos

Existen mdltiples farmacos en investigacion, los
cuales actdan solamente en uno de los pasos
del proceso de la coagulacién (iniciacién, pro-
pagacion o formacién de fibrina) a diferencia
de las heparinas que actGan en dos puntos
simultaneamente. Un ejemplo es el fondapa-
rinux, el cual actia Gnicamente sobre el Factor
Xa (inhibicién indirecta) y es el Ginico anticoa-
gulante de nueva generacién aprobado por la
FDA con disponibilidad en nuestro medio.

No se ha logrado encontrar una diferencia
significativa en eficacia ni en riesgo de sangrado
al comparar fondaparinux con heparina de bajo
peso molecular.

Cuando se compara el uso de métodos farma-
colégicos con mecanicos se obtiene una inciden-
cia 80% mayor de trombosis venosa profunda en
pacientes que sélo utilizan métodos mecanicos.
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Asimismo, se reporta un indice 57% menor de
sangrado mayor en este (ltimo grupo.'

La evidencia sugiere que el uso combinado
de heparina (no fraccionada o de bajo peso
molecular) junto con métodos mecénicos,
aumenta la efectividad de la tromboprofilaxis
comparado con utilizarlos por separado (Nivel
de evidencia I1).”

. Cuando utilizar la tromboprofilaxis
en pacientes de cirugia plastica?

Raskob y Hirsh, en su reporte de controversias
en el tiempo de inicio de la tromboprofilaxis
farmacoldgica, mencionan que no se requiere
el inicio preoperatorio de esta Gltima para lograr
una adecuada prevencion en la formacién de
trombos. Por el contrario, si se inicia dentro
de las dos horas anteriores a la cirugia, puede
aumentar el riesgo de sangrado mayor.'?

El inicio de la tromboprofilaxis farmaco-
l6gica seis horas después de la cirugfa ha de-
mostrado ser efectivo y sin riesgo de sangrado
asociado.'?13 Por el contrario, si se administra
en un tiempo menor a seis horas después de la
cirugfa, se ha asociado a eventos de sangrado
mayor sin aumentar la efectividad antitrom-
bética.'? 14

En las gufas publicadas en 2012 por Gould y
cols,'%se menciona que para disminuir el riesgo
de eventos de sangrado mayor, la trombopro-
filaxis farmacolégica se puede aplicar 12 horas
antes del procedimiento quirdrgico. En dichas
gufas se recomienda administrar la heparina de
bajo peso molecular 12 horas antes o después
del procedimiento quirdrgico.'®

La ASPS propone en sus gufas publicadas
en 2012 la administracion de heparina de bajo
peso molecular, iniciando 6 a 8 horas antes del
evento quirdrgico. Dicho comité concluye que
no existe evidencia suficiente para establecer
una recomendacion sélida sobre el inicio, dosis
o duracion de la tromboprofilaxis.?

Podemos observar que el tiempo correcto
de administracién es un tema controvertido
dentro del campo de la cirugfa plastica, por lo
que Unicamente se debe enfatizar que no se
debe administrar ni menos de seis horas antes
del procedimiento ni menos de seis horas des-
pués del mismo, para evitar el riesgo de eventos
de sangrado mayor.

Cardenas SCM y cols. Tromboprofilaxis en cirugia plastica

Dosis de enoxaparina como quimioprofilaxis
en cirugia plastica

En las gufas de la ASPS se menciona que la dosis
habitualmente utilizada de enoxaparina oscila
entre los 30 y 60 mg diarios; sin embargo, no
hay suficiente evidencia para emitir una reco-
mendacion sélida al respecto.?

Duracién de la quimioprofilaxis
en cirugia plastica

El riesgo de trombosis venosa profunda perma-
nece elevado, al menos, durante 12 semanas
después de la cirugia.'”

En pacientes con un indice de Caprini
2005 mayor de 3, resulta efectivo el uso de
quimioprofilaxis por un periodo de una semana
sin aumentar el riesgo de sangrado (Nivel de
evidencia ).

En pacientes con un indice de Caprini 2005
mayor de siete, se recomienda el uso extendido
de quimioprofilaxis por un periodo de cuatro
semanas para obtener una reduccién efectiva
en el riesgo de trombosis venosa profunda,
sin aumentar el riesgo de hematoma o com-
plicaciones secundarias a sangrado (Nivel de
evidencia 1).?

Riesgo de sangrado con el uso de
quimioprofilaxis en cirugia plastica

Panucci y cols. reportaron que la tromboprofi-
laxis con enoxaparina (40 mg subcutaneo cada
24 horas o 30 mg subcutaneo cada 12 horas en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) >
40 kg/m?, administrada 6 a 8 horas después de
la cirugfa, no se asocia con un incremento en el
indice de hematoma que requiera de revision
quirdrgica (Nivel de evidencia: 11)."

Existen estudios con un menor grado de
evidencia, como el presentado por Diniy cols.,
en el cual se administré rivaroxaban (inhibidor
selectivo del Factor Xa) por via oral 8 horas
antes del procedimiento. Dicho estudio fue
suspendido por la presencia de complicaciones
relacionadas a sangrado.'®

Pontelli y cols. reportan que no hay dife-
rencia significativa con respecto a la incidencia
de hematoma, seroma, infeccién y dehiscencia
entre los pacientes que reciben profilaxis con
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métodos mecdnicos y a los que se agrega el uso
de enoxaparina.'” Resultados similares fueron
reportados por Seruya y cols.'®

Por Gltimo, en las gufas de la ASPS, se men-
ciona que el uso de quimioprofilaxis postope-
ratoria con heparina de bajo peso molecular,
heparina no fraccionada o fondaparinux por
un periodo de una semana o hasta cuatro
semanas en casos selectos, no incrementa
significativamente el riesgo de sangrado (Nivel
de evidencia: 1).?

Contraindicaciones para los métodos de
tromboprofilaxis

Seruya y cols. en su publicacion de educacion
médica continua para tromboprofilaxis en ciru-
gfa plastica mencionan los puntos importantes a
considerar cuando se utiliza quimioprofilaxis y
dispositivos de compresion neumdtica.

Para la quimioprofilaxis existen factores
que incrementan el riesgo de sangrado, por lo
que en presencia de uno de ellos, se debera
considerar el uso de métodos mecanicos y no
el uso de los métodos farmacolégicos.!

Dichos factores son los siguientes:

1. Sangrado activo.

2. Paciente cursa con, o cuenta con el ante-
cedente de trombocitopenia inducida por
heparina.

3. Cuenta plaquetaria menor a 100,000/mm?.
4. Paciente que se encuentra bajo anticoagu-
lacion oral o inhibidores de plaquetas.

5. Depuracién de creatinina anormal.

Los siguientes factores se deben considerar
para evitar el uso de dispositivos de compresion
neumdtica:

1. Enfermedad arterial periférica severa.

2. Insuficiencia cardiaca congestiva.

3. Trombosis venosa aguda superficial y/o
profunda.

Protocolo sugerido

Pannucci y cols. describen su experiencia en
la implementacion de un protocolo de trom-
boprofilaxis en un servicio de cirugia plastica.
Encontraron que al cabo de nueve meses de
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uso, el 90% de los involucrados adopté dicho
protocolo por los beneficios que implica para
los pacientes."

Se ha descrito en este trabajo la necesidad
de implementar un protocolo de tromboprofi-
laxis en nuestra especialidad, asi mismo se ha
descrito la manera de hacerlo con el maximo
nivel de evidencia cientifica con el que se cuen-
ta a la fecha de ser elaborado el presente texto.

En el cuadro | se muestra un comparativo
de cuatro estudios relacionados con trombo-
profilaxis en cirugia pldstica.

Se sugiere imprimir las dos paginas para es-
tratificar el riesgo con el indice de Caprini 2005
(Figura 1) y en el reverso las recomendaciones
adecuadas para cada paciente (Figura 2).

DISCUSION

Broughton y cols.,? reportan en su encuesta
masiva a cirujanos plasticos las incidencias de
eventos tromboembdlicos asi como la baja
utilizacién de tromboprofilaxis rutinaria. Es
evidente la importancia que toma esta pato-
logfa en nuestra practica clinica, asi como la
ausencia de protocolos de tromboprofilaxis
que deberan ser adoptados por la mayoria de
nuestros colegas.

El objetivo de este protocolo fue incluir Gni-
camente datos y recomendaciones con un alto
nivel de evidencia. Actualmente la autoridad
mundial en protocolos de tromboprofilaxis son
las guias publicadas por Gould y cols.’ En el
medio de la cirugia plastica y reconstructiva, la
referencia con mayor evidencia cientifica, son
las gufas publicadas por la ASPS elaboradas por
Murphy y cols.? Estas tltimas dos publicaciones
fueron la fuente principal de los datos y reco-
mendaciones propuestas en nuestro protocolo.
Desafortunadamente existen algunos puntos
que permaneceran en controversia por falta de
evidencia sélida. Sin embargo, consideramos
que el protocolo presentado es el que incluye la
mas alta evidencia disponible en la actualidad.
Es importante mencionar que hemos excluido
de nuestro protocolo el uso de heparina no
fraccionada a bajas dosis con la finalidad de
facilitar la administracién de la quimioprofi-
laxis, evitando el célculo de dosis individuales
y la necesidad de monitorizacion continua del
efecto anticoagulante como sucede con este
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farmaco. Por lo anterior se decidié proponer
la estandarizacién de la aplicacién de heparina
de bajo peso molecular a una dosis y duracién
uniforme.

El primer punto de controversia es la escala
que se debe utilizar para la estratificacién del
riesgo de tromboembolia en pacientes de
cirugfa plastica. Como podemos observar, en

Cuadro 1. Adaptado de Murphy RX Jr, Alderman A, Gutowski K et al. Evidence based

practices for thromboembolism prevention: summary of the ASPS venous
thromboembolism task force report. Plast Reconstr Surg. 2012; 130(1): 168e-175e.

Estudio de Hospital de la
prevencion de Universidad de Centro Médico
tromboembolismo Universidad de Texas Georgetown ASAN, Korea
Pannuci et al. Hatef et al. Seruya M et al. Kim et al.
Pacientes Cirugias multiples, anes-  Pacientes de cirugia de Reconstruccion Reconstruccion
tesia general, estancia de  contorno corporal de cabeza, cuello, mamaria inmedia-
al menos una noche mama o abdomen  ta con TRAM
Escala de riesgo ~ Caprini 2005 Caprini-Davidson Caprini-Davidson  Ninguna
Protocolo Estratificacion: Caprini  Estratificacion: Modera-  Estratificacion: ~ Estratificacion:
2005 > 3 do, alto y el mas alto Caprini 2005>4  Ninguna
Farmaco: Enoxaparina ~ Farmaco: Enoxaparina Farmaco: Enoxa- Farmaco: Enoxa-
parina parina
Dosis: IMC <40:40mg  Dosis: 30 mg Dosis: 40 mg Dosis: 40 a 60 mg
c/24 h. IMC >40:30 mg
c/12h
Administracion: Prime- Administracion: 49 pa-  Administracion: ~ Administracion:
radosis6a8hpostop  cientes recibieron primera  Primera dosis 12 h una hora preop
y terminar cuando el dosis preop, 88 intraop 0 postop. Después ¢ después de cada
paciente se da de alta postop inmediato 24.h. Medidas adi- 24 h
cionales: medias
de compresion
y dispositivos
de compresion
neumatica
Duracion: variada Duracion: variada Duracion; varia-  Duracion: 7 dias
da. Promedio 7.4
dias
Resultados La enoxaparina post- La enoxaparina redujo La profilaxis La enoxapari-
operatoria protegio significativamente el ries-  mecanica mas na fue efectiva
contra tromboembolia ~ go de tromboembolismo  heparina de bajo  en prevenir

venosa sin incrementar
el riesgo de reinterven-
cion por hematoma

en pacientes sometidos a
abdominoplastia circular.
Se asocio a incremento en

peso molecular
fue efectiva en
prevenir trom-

troboembolismo
sin incrementar
las complicacio-

incidencia de hematoma ~ boembolismo sin  nes derivadas de

y sangrado postop que incrementar el sangrado tales

requirié de transfusion riesgo de sangrado  como transfusion
y hematoma y hematoma
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Figura 1.

Adaptado de Pan-
nucci CJ, Bailey
SH, Dreszer G et al.
Validation of the Ca-
prini risk assessment
model in plastic

and reconstructive
surgery patients. J
Am Coll Surg. 2011;
212 (1): 105-112.

nuestro protocolo se propone el uso del indice
de Caprini 2005, el cual es aceptado para su
uso en pacientes de cirugfa plastica, como lo
menciona Panucci” y Murphy,” con un nivel
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de evidencia Il. Existen autores y escalas de
estratificaciéon que han tratado de incluir fac-
tores de riesgo especificos a nuestra practica.
Por ejemplo, tratar de cuantificar el riesgo de-

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
Formato de Prevencion de TVP/TEP

Datos del paciente:
Nombre:
Ficha:

Diagnéstico:
Cirugia programada:

Fecha:

Edad:

Sexo:

Tipo de anestesia:
Gral Otra

indice para la estratificacion de riesgo de troboembolia

Caprini 2005

Cada factor representa 1 punto

Edad 41-60 afios

Cada factor representa 3 puntos

Edad > 75 afios

Plan: Cirugia menor

Antecedentes de TVP/TEP

Antecedentes de cirugia mayor en el

Historia familiar de trombosis

(ltimo mes

Venas varicosas Factor V de Leiden

a?ézgﬁgf nte de enfermedad inflamatoria Presencia de protrombina 20210A
Piernas inflamadas en este momento Homocisteina sérica elevada
Obesidad (IMC > 25) Anticoagulante lipico

Infarto agudo al miocardio

Anticuerpos anticardiolipina

Insuficiencia cardiaca congestiva en el
ultimo mes

Trombocitopenia inducida por heparina

Sepsis en el Ultimo mes

Otra trombofilia congénita 0 adquirida

Enfermedad pulmonar seria en el tltimo
mes (incluyendo pneumonia)

Cual:

Funcién pulmonar anormal (EPOC)
Paciente actualmente en reposo en cama

Cada factor representa 2 puntos

Edad 60-74 ahos

Cada factor representa 5 puntos

Artroplastia mayor electiva de extremidad inferior

Fractura de cadera, pelvis o piera en el dltimo mes

Evento vascular cerebral en el Gltimo mes

Cirugia artroscopica

Mieloma multiple

Presencia de malignidad
(presente o previa)

Lesién aguda de médula espinal (parélisis) en el
ultimo mes

Cirugia mayor (> 45 minutos)
Cirugia laparoscopica
(> 45 minutos)

Pacientes confinado a cama
(> 72 horas)

Sélo para mujeres
(cada una representa 1 punto)

Uso de anticonceptivos orales o terapia
de reemplazo hormonal

Uso de yeso inmovilizador en el Gtimo mes

Embarazo o periodo postparto en el Gltimo mes

Presencia de acceso venoso central

Historia de abortos espontaneos recurrentes
(=3), parto prematuro con toxemia o infante con
restriccion del crecimiento

Puntaje total:

Formato llenado por: Nombre:

Firma:
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Figura 2.

Adaptado de: Mur-
phy RX Jr, Alder-
man A, Gutowski K
et al. Evidence based
practices for throm-
boembolism pre-
vention: summary
of the ASPS venous
thromboembolism
task force report.
Plast Reconstr Surg.
2012; 130(1): 168e-
175e y de Seruya

M, Baker S. Venous
thromboembolism:
prophylaxis in plas-
tic surgery patients.
Plast Reconstr Surg
2008; 122 (3 Suppl):
1-9.

pendiendo del nmero de litros de liposuccién
que se extraeran. Otro ejemplo es la asignacion
arbitraria de riesgo en caso de realizar un col-
gajo libre, como el propuesto por Hatef y cols.®
Sin embargo, ninguna de estas publicaciones

Cardenas SCM y cols. Tromboprofilaxis en cirugia plastica

Paciente adulto programado para cirugia estética o reconstructiva, internado o

ambulatorio (anestesia general)

Realizar estratificacion de riesgo con Caprini 2005

Paciente al que se realizara procedimiento mayor a 60 minutos bajo anestesia general

presenta un nivel de evidencia adecuado, con
la posibilidad de sobreestimar el riesgo de
tromboembolia. Inclusive, se menciona que la
escala de Caprini 2010 sobreestima los riesgos
en la poblacion de pacientes de cirugfa plastica,

(contorno corporal, abdominoplastia, reconstruccion mamaria, procedimientos de miembro

inferior, cabeza y/o cuello)

0 puntos: 1-2 puntos:

No se requiere de
tromboprofilaxis
mecanica ni farma-
coldgica. Se sugiere
deambulacion
temprana

Considerar no utilizar quimioprofi-
laxis si:

* Hay sangrado activo

* Trombocitopenia inducida por hepari-
na (antecedente o actual)

* Ingesta actual de anticoagulantes o
inhibidores plaquetarios

* Cuenta plaquetaria menor a 100,000
* Depuracion de cratinina anormal

Considerar no utilizar dispositivos
de compresion neumatica si:

* Enfermedad arteria periférica severa
* Insuficiencia cardiaca congestiva

* Trombosis venosa aguda superficial o

profunda
\ J

Se sugiere trombo-
profilaxis mecénica
de preferencia con
dispositivos de
compresion pneu-
matica intermitente

3-4 puntos:

Si el paciente No
esta en riesgo de
complicaciones por
sangrado mayor, se
recomienda el uso
| de heparina de bajo

profilaxis mecanica
de preferencia con
dispositivos de com-
presion pneumatica
intermitente

* Si el paciente
esta en riesgo de
complicaciones por
sangrado mayor,
se recomienda el
uso de profilaxis
mecanica de
preferencia con
dispositivos de
compresion pneu-
matica intermitente

Dosis sugerida de enoxaparina:
40 mg/SC/cada 24 horas
Iniciar 12 horas antes o después
de la cirugia
Duracion sugerida:

1 semana para 3 a 6 puntos
4 semanas para 7 0 mas puntos

pesomolecularo | |—

= 5 puntos:

Si el paciente No
esté en riesgo de
complicaciones por
sangrado mayor, se
recomienda el uso
de heparina de bajo
peso molecular. Ade-
mas se debe agregar
profilaxis mecanica
de preferencia con
dispositivos de com-
presion pneumatica
intermitente

Si la heparina de
bajo peso molecu-
lar se encuentra
contraindicada o
no se encuentra
disponible, siempre
y cuando no haya
riesgo de com-
plicaciones por
sangrado mayor,
se recomienda el
uso de aspirina
a bajas dosis 0
profilaxis mecanica
de preferencia con
dispositivos de
compresion pneu-
matica intermitente

= 7 puntos:

Se recomienda el uso
de heparina de bajo
peso molecular. Ade-
mas se debe agregar
profilaxis mecanica
de preferencia con
dispositivos de com-
presion pneumatica
intermitente

En pacientes de
cirugia electiva se debe
considerar reducir el
riesgo troboemboélico
con estrategias tales
como: reducir el tiempo
|__ quirlrgico, descontinuar
la terapia de reemplazo
hormonal, bajar de peso
e iniciar movilizacion
temprana postoperatoria

Se debe considera
fuertemente el uso ex-
tendido (4 semanas) de

L heparina de bajo peso
molecular en el periodo
postoperatorio
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por lo que no se utilizé como herramienta de
estratificacion en el protocolo sugerido por la
Asociacion Americana de Cirujanos Plasticos.’

La evidencia actual es sélida en cuanto al
uso de heparina no fraccionada o heparinas de
bajo peso molecular; no obstante, no podemos
descartar que en un futuro cercano se apruebe,
con un nivel sélido de evidencia, alguno de los
farmacos que se encuentran en investigacion
que permitirdn reducir los efectos adversos,
facilitar la via de administracion y obtener una
anticoagulacién més predecible.

En cuanto a la dosis, farmaco de eleccién
y duracién del mismo, no hay evidencia sufi-
ciente para emitir una recomendacion.? Sin
embargo, con la evidencia actual, se puede
concluir que las heparinas de bajo peso mo-
lecular tienen un perfil farmacolégico superior
a las heparinas no fraccionadas, debido a que
su administracion es mas sencilla y su efecto
es predecible. En nuestro pais, la enoxaparina
es la heparina de bajo peso molecular mas
cominmente utilizada y la farmacéutica re-
comienda una dosis de 40 mg cada 24 horas
como profilaxis. Esta dosis coincide con el
promedio utilizado en los grandes estudios de
cirugia plastica.”” En cuanto a la duracion, es
importante considerar la extension de la qui-
mioprofilaxis por cuatro semanas cuando el
paciente cuenta con més de siete puntos en la
escala de Caprini 2005, ya que estos pacientes
pueden desarrollar eventos tardios de trombosis
en el postoperatorio.’

Por (ltimo, es importante desmentir el mito
de un riesgo de sangrado mayor que requiera
de re-intervencién, cuando se utiliza quimio-
profilaxis de acuerdo al protocolo establecido.

Es indiscutible el nimero creciente de casos
diagnosticados de enfermedad tromboembdli-
ca en la préctica del cirujano plastico. Tratdndo-
se de un problema real de salud, es imperativo
establecer un protocolo de estratificacion de
riesgo y profilaxis para dicha patologfa.

CONCLUSIONES

Los pacientes de cirugfa pléstica y reconstruc-
tiva se encuentran en riesgo de presentar en-
fermedad tromboembélica. Los mas afectados
por tromboembolia pulmonar son los pacientes
a los que se les practica liposuccién y abdomi-
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noplastia combinada con otros procedimientos.
Es imperativo utilizar un protocolo para la
estratificacion del riesgo y la profilaxis de esta
patologia. El indice de Caprini 2005 es la escala
mas adecuada para la estimacion de dicho
riesgo. Se prefiere el uso de los dispositivos
de compresion neumadtica sobre las medias de
compresion. El uso de heparina no fraccionada
o heparina de bajo peso molecular en pacientes
seleccionados disminuye significativamente la
incidencia de enfermedad tromboembdlica.
Es importante documentar los factores que
pudieran contraindicar el uso de quimioprofi-
laxis y/o de los métodos mecanicos. El uso de
quimioprofilaxis con las heparinas antes men-
cionadas conforme al protocolo establecido no
incrementa el riesgo de sangrado mayor que
requiera de cirugfa de revisién.
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