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RESUMEN

Latrombosisvenosa profunda (TVP) tieneunaincidenciapromediode
42% en enfermos quirargicos y la tromboembolia pulmonar (TEP)
alcanza 700,000 casos/afio con una mortalidad de 200,000 casossi no
se aplica tromboprofilaxis. Los pacientes en cirugia ortopédica de
cadera o rodillay sin tromboprofilaxis tienen una incidencia de 45 a
60% de TVP y la TEP aparece hasta en 7% de los casos. La
trombopr ofilaxisextendidadisminuyelaincidenciade TVP sintomética
hasta 1.3% vs. 3.3% sin tromboprofilaxis. Entre 20 y 25% de los
enfermos sometidos a cirugia general desarrollan TVP y hasta 0.8%
sufrenuna TEP fatal; en 60% deloscasosel diagnéstico nuncasehace.
Todo paciente quirUrgico tiene riesgo de TVP y por lo tanto debe
evaluarse su nivel de riesgo ya que la tromboprofilaxis siempre debe
emplearse acorde al nivel de riesgo. Este se clasifica en grado bajo,
moderado, altoy muy alto. Esta evaluacion permite definir laduracion
e intensidad de la tromboprofilaxis. Entre los factores se incluyen
cetoacidosis diabética, sindrome nefrético, falla cardiorrespiratoria,
neumonia, neoplasia, edad avanzada, obesidad, antecedentes de
trombosis, inmovilizacién, embarazoy el evaci 6n deestr égenos, tiempo
transoperatorio, tipo de anestesia y magnitud del trauma quirurgico.
La movilizacion temprana es el recurso tromboprofilactico méas
importante ya que es muy efectiva y no tiene costo econémico. Otras
medidas importantes son la hidratacion 6ptima, minimizar el trauma
quirdrgico empleando | os estudios endoscdpicos cuando sea viable; y
acortar €l tiempo quirdrgico. Ocasionalmente, los dispositivos de
compresion mecanica evitan el uso de farmacos; actdan aumentando
lavelocidad deflujo en lasvenas pélvicasy femorales. En esta seccion
sehacenlassugerenciaspertinentesparael manejotromboprofilactico
del paciente quirdrgico incluyendo diversos campos de la cirugia:
general, laparoscopica, bariétrica, ginecol gica, urol 6gica, ortopédica
y laliposuccién, asi como al paciente quemado, politraumatizado y al
sometido procedimientos neuroguir Urgicos.
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ABSTRACT

In surgical patients, if thromboprophylaxis is not indicated, median
incidence of deep vein thrombosis (DVT) is 42% while pulmonary
thromboembolism (PT) reaches 700,000 cases/year with a global
mortality close to 200,000 fatalities. In patients with knee or hip
orthopedic surgery without thromboprophylaxisDVT hasanincidence
of 45 to 60% while PT rises up to 7%. Extended thromboprophylaxis
lowers symptomatic DVT incidence to 1.3% vs. 3.3% without
thromboprophylaxis. Between 20 and 25% of patients in general
surgery will develop DVT "!"and 0.8% will have a fatal PT; in these
last, diagnosisis never made in 60% of the cases. All surgical patients
areat risk of DVT therefore, therisk level should always be eval uated
because thromboprophylactic measures depend on therisk level. This
is classified in low, moderate, high and very high, an evaluation that
allows to define the duration and intensity of thromboprophylaxis.
Among main risk factors it has to be mentioned diabetic cetoacidosis,
nephrotic syndrome, heart and lung failure, lung infections, cancer,
advanced age, obesity, history of thrombosi s, immobilization, pregnancy
and high estrogen levels, surgical time, type of anesthesia and the
magnitude of the surgical trauma. Early mobilization is the most
important thromboprophylactic indication because it is effective and
non-expensive. Other important aspects are optimal hydration,
minimization of surgical trauma including the use of endoscopic
procedures, and shortness of surgical time. Occasionally, intermittent
pneumatic compression avoids the use of antithrombotic drugs; it acts
rising theblood flowvelocityin pelvicandfemoral veins. Inthissection,
several suggestionsaredonefor thethromboprophyl actic management
ofthesurgical patientindifferent fieldsof surgery: general, laparoscopic,
bariatric, gynecologic, urologic, orthopedical, and neurosurgical, as
well as liposuction procedures and patients with burns or
polytraumatized.
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que va del 18 a 90% (en promedio 42%) en los enfermos

quirtrgicos cuando se corrobora por flebografia o se
corrobora en la necropsia.! En estos mismos pacientes, la
tromboembolia pulmonar (TEP) se presenta con unafrecuencia
de 700,000 casos/afio y la mortalidad alcanza a 200,000 enfer-
mos si no se aplican medidas tromboprofilacticas apropiadas.?®
Los enfermos sometidos a cirugia ortopédica de cadera o rodilla
y sin tromboprofilaxis tienen una incidencia de 45 al 60% de
TVP. En estos mismos pacientes, la TEP aparece en 4 a 7% de
los casos. Latromboprofilaxis extendida disminuye laincidencia
de TVP sintomatica hasta 1.3% comparado con 3.3% de los
enfermos sin tromboprofilaxis. Entre 20 y 25% de los enfermos
sometidos a cirugia general desarrollan TVP; la TEP fatal
aparece entre 0.1 y 0.8%. De estos enfermos que fallecen por
TEP el diagnéstico no se realiza clinicamente en 40 a 70%. Las
siguientes son recomendaciones importantes en la
tromboprofilaxis del paciente quirdrgico:

L a trombosis venosa profunda (TVP) tiene una incidencia

a. Con tromboprofilaxis la ocurrencia de TVP disminuye a
4.8 en comparacion con 12% de enfermos sin estas
medidas. En cirugia electiva de cadera sin tromboprofilaxis
la TVP ocurre en 51% de los casos y la TEP en 4%; en
cirugia ortopédica traumatica, la TEP aparece en 6.9%
de los enfermos.*La TEP recurrente ocurre hasta en 30%
de los casos. La incidencia de enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) disminuye
significativamente en el paciente quirargico con el uso de
medidas tromboprofilacticas.

b. Siempre debe recordarse que todo paciente quirdrgico
tieneriesgo de ETVy, por lo tanto, siempre debe evaluar-
se su nivel de riesgo trombogénico.

c. La tromboprofilaxis debe emplearse siempre en todo
paciente quirurgico.

d. La tromboprofilaxis depende del nivel de riesgo
trombogénico.

e. En ciertos grupos de pacientes deben considerarse las
medidas tromboprofilacticas mecanicas: los dispositivos
de compresion mecanica (DCM) y las medias de compre-
sion graduada (MCG).

Desde 1982 se destaco la importancia de la tromboprofilaxis
y se recomendd individualizar el riesgo de ETV en grados:
bajo, moderado y alto. Un consenso internacional destacoé la
importancia de cada uno de los factores de riesgo.® Estos
fueron ratificados y reforzados por el American College of
Chest Physicians® y se agregé un grado de riesgo muy alto.

Recomendaciones para la tromboprofilaxis en
enfermos quirdrgicos

Ante un enfermo quirdrgico debe evaluarse su riesgo de ETV
para estimar su riesgo lo que permite definir la intensidad y la
duracion de latromboprofilaxis (Cuadro I). Algunos factores de
riesgo para desarrollar TVP incluyen cetoacidosis diabética,
sindrome nefrético, falla cardiaca o respiratoria e infeccion
pulmonar. Todavia son mas importantes la presencia de una
neoplasia, edad avanzada, obesidad, antecedentes de trom-
bosis, inmovilizacién, embarazo y los niveles elevados de
estrégenos. También son muy importantes el tiempo de
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transoperatorio y el tipo de anestesia. Es importante conside-
rar la magnitud del trauma quirdrgico y, por tanto, la cirugia
laparoscépica puede disminuir el riesgo de TVP. La edad,
como factor de riesgo para TVP, no es per se una condicion
significativa, dado que esta demostrado que en enfermos de
edad avanzada el riesgo de TVP esta mas relacionada con la
morbilidad con que curse en ese momento (especialmente la
cardiovascular), pero también con la duracién y magnitud de
la cirugiay la efectividad de la tromboprofilaxis en los primeros
4 meses de posoperatorio.”

Movilizacién temprana

Es el recurso clinico tromboprofilactico mas importante. No tiene
costo economico por lo que es esencial contra la ETV. Para
realizarla se requiere que el cirujano aplique todos los recursos
perioperatorios necesarios: hidratacion 6ptima; trauma quirtrgi-
co minimo incluyendo el uso de procedimientos endoscépicos
cuando sea viable; acortar el tiempo quirargico razonablemente.
Asi, los enfermos sometidos a cirugia tendran parcialmente
inhibidos los procesos de hipercoagulabilidad: dafio endotelial,
estasis venosa y aumento en la viscosidad de la sangre.

DCM

Para ser efectivos norequieren del uso simultaneo de farmacos
antitrombaéticos y, por ende, no se asocian a hemorragia peri-
operatoria.® Su efecto se basa en la compresion de los plexos
venosos de las piernas aumentando la velocidad de flujo en las
venas pélvicas y femorales (efecto "torniquete") y mejorando
la fibrinolisis al aumentar el nivel de activado tisular del
plasmindgeno y disminuyendo la concentracion del inhibidor
respectivo dando como resultado final un aumento en la
fibrinolisis. Sélo es (til si se aplica continuamente por 24 horas®
yaque, generalmente, debe suspenderse y continuar con trom-
boprofilaxis farmacolégica. Es util en enfermos inmovilizados
por tiempo prolongado. En un meta-analisis, el grupo tratado
con DCM desarrollé TVP en 15% de los casos en comparacion
con el grupo control en el que se registré una incidencia de
29%. Esto sustenta su eficacia para disminuir el riesgo de TVP
en pacientes hospitalizados.

Cirugia general

Destacan la cirugia de colon y recto como procedimientos de
mayor riesgo para ETV.% La cirugia abdominal mayor tiene 2
veces mas riesgo de TVP que la ginecoldgica pero la
prostactectomia retropUbica tiene 3 veces mas riesgo de TVP
que si se realiza por via transuretral.’* La tromboprofilaxis
reduce el riesgo de TVP de 22 a 9%; el de TEP sintomatica de
2 a1.3%;y el de TEP fatal de 0.8 a 0.3%. La dosis recomen-
dada de heparina no fraccionada (HNF) es de 5,000 UI/12
horas SC. La eficacia de las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) es similar con la ventaja de que se aplican una vez al
dia y el riesgo de trombocitopenia inducida por heparina es
menor. Si el paciente se somete a cirugia oncolégica es
recomendable prolongar hasta por 3 semanas las HBPM.
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Cuadro I. Clasificacién del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes quirlrgicos

Riesgo Bajo Moderado

Alto Muy Alto

Cirugia menor no
complicada en
pacientes <40 afos
sin factor de riesgo

Cirugia menor o
mayor en pacientes
de 40 a 60 afios
con ningun otro

factor clinico de riesgo

Cirugia mayor en

pacientes <40 afios sin

otro factor de riesgo

Cirugia mayor en
pacientes >60 afios
con factores clinicos
de riesgo

Cirugia mayor en pacientes
<40 afios con TVP previa o
cancer o hipercoagulabilidad
sometidos a cirugia ortopédica
de cadera, con politrauma o dafo
a médula espinal

Cirugia menor en pacientes

con factores de riesgo

TVP distal miembros

pélvicos (%) 2 10a20

TVP proximal (%) 0.4 2a4

TEP clinica (%) 0.2 la?2

TEP fatal (%) 0.002 0.1a0.4

Exito DT +H DT + H+DBHNR
cada 12h
HBPM, DCM
y MECG

20a40 40 a 80

4a8 10a20

2a4 4a10

04a1l0 lab

H +DBHNF H +HNF dosis

cada 8h ajustada

HBPM, DCM HBPM, anticoagulantes orales,
MCG DCM, MCG

*Modificado de referencia (6). DT: deambulacién temprana; H: hidratacién; DBHNF: dosis bajas de HNF.
TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembdlica pulmonar; DCM: dispositivo de comprensién mecéanica; MCG: mecanica de

comprencion gradual; HBPM: heparina de bajo peso molecular

De acuerdo con la clasificacion de riesgo trombético, en
cirugia general, los enfermos con bajo riesgo requieren sélo
movilizacion temprana. Los enfermos con riesgo moderado
deben recibir HNF 5,000 Ul SC/12 horas o HBPM.'213 | os
enfermos de alto riesgo deben recibir HNF 5,000 UI/8 horas o
HBPM/12 horas. Enlos pacientes quirlrgicos de muy alto riesgo
debe asociarse una heparina en cualquiera forma junto con
DCM o MCE. El esquema simplificado para la tromboprofilaxis
farmacoldgica en pacientes sometidos a cirugia abdominal/
general incluye las siguientes alternativas: 1. Enoxaparina
20 mg/dia SC iniciando su aplicacion 2 horas antes de la
cirugia; 2. Nadroparina 0.3 mL/dia SC iniciando su aplicacion 2
a 4 horas antes de la cirugia; 3. Fondaparinux 2.5 mg/dia SC.

El riesgo de TVP es 6 veces mayor en cirugia oncoldgica
gue en la no oncolégica. Esto es mas importante para pacien-
tes con adenocarcinomas en estémago, pancreas, ovario,
pulmén, prostata y rifion. Si el enfermo recibe quimioterapia
gue requiere un catéter central indefinidamente, es esencial
mantener la tromboprofilaxis con HBPM.* En la cirugia
oncoldgica se aplican las mismas medidas antes citadas pero
laHBPM se prolonga 3 semanas cuando el enfermo se egresa.

Cirugia laparoscdpica

Dada la menor magnitud de trauma con esta cirugia de
invasion minima, la respuesta metabélica y neuroendocrina al
trauma es de menor magnitud que con la cirugia abierta. Esto
depende de la menor liberaciéon de hormonas catabdlicasy de
citocinas. Por esto, el riesgo de ETV es bajo y no se usa como
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rutina la tromboprofilaxis farmacolégica, a menos que el pa-
ciente se clasifique con riesgo alto'>!® en cuyo caso debe
recibir HBPM o DCM.

Cirugia bariatrica

Laincidencia de TEP va de 0.36 a 3.0% siendo fatal en 2% de
los casos.'”*° El bypass gastrico laparoscépico (BPGL) tiene
ventajas sobre el BPG abierto (BPGA) en el riesgo de ETV ya
que eleva menos el dimero-D (p<0.05), lo que permite una
menor incidenciade ETV. No obstante, tanto la BPGA como la
BPGL inducen trombofilia y por tanto la tromboprofilaxis debe
utilizarse en ambos casos. Estos conceptos estan respalda-
dos por las guias de la European Association for Endoscopic
Surgery. En cirugia bariatrica se aceptan 2 farmacos para uso
rutinario: antibioético y terapia antitrombaética. La tromboprofilaxis
no es un requerimiento absoluto si se cumplen 3 parametros:
a. Tiempo quirargico corto; b. Uso de DCM; c. Movilizacion
temprana. Es factible emplear HBPM con DCM.2°

Cirugia ginecoldgica

Elriesgode TVP oscilaentre 7y 45% mientras que el riesgo para
TEP fatal se calcula cercano al 1%.?* La incidencia de TVP es
de 36/100,000 mujeres; de 19/100,000 mujeres que no usan
anticonceptivos; de 115/100,000 mujeres usuarias de anti-
conceptivos de tercera generacion; de 60/100,000 usuarias del
restode anticonceptivos.?? Finalmente, enelembarazoy posparto
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es de 103/100,000. Como en cirugia general, en la cirugia
ginecoldgica menor bastalamovilizaciontempranacomo medida
tromboprofilactica. En cirugia ginecoldgica oncolégica o no
oncolégicano existe diferenciatromboprofilacticaentre HNF vs.
HBPMy la HNF es tan efectiva como los anticoagulantes orales.
No existe evidencia parasugerir que laHNF, los anticoagulantes
orales o el 4cido acetilsalicilico reduzcan la incidencia de TEP
en mujeres sometidas a cirugia ginecolégica mayor.2® La
tromboprofilaxis se hace con HNF o HBPM. Estas son mas
recomendables en pacientes con cancer ginecolégico. La
tromboprofilaxis es mas efectiva si se combina terapia
farmacolégica con DCM. En cirugia ginecolégica de riesgo
moderado seindicaHNF, HBPM o DMC. Encirugia ginecologica
de riesgo mayor es necesaria la tromboprofilaxis farmacoldgica
con DCM hasta que la enferma deambule. El esquema de
tromboprafilaxis en cirugia oncoldgica es el mismo citado para
cirugia oncoloégica (HNF 5,000 Ul 3/dia; HBPM con enoxaparina
1mg/Kg/12 horas o dalteparina 5,000 Ul/dia; o unacombinacion
de heparinas mas DCM. En cirugia ginecolégica mayor con
riesgo elevado de trombosis la tromboprofilaxis se prolonga un
mes después del egreso hospitalario.

Cirugia urolégica

En prostactetomia abierta, cistectomia radical, nefrectomia y/
o trasplante renal la TVP representa una complicacion factible
cuya incidencia es menor en reseccion prostatica transuretral.
En ésta, la tromboprofilaxis se limita a movilizacion temprana.
En cirugia urolégica mayor debe darse HNF 5,000 U1/8 horas,
DCM o HBPM. Si la cirugia cursa con tendencia hemorragica
debe usarse recursos mecanicos, sean MCG o DCM.

Quemaduras

Enquemaduras graves con superficie corporal quemada >30%
es conveniente la tromboprofilaxis. Las alternativas recomen-
dadas son: HNF 5,000 Ul SC/12 horas o HBPM a las dosis
antes citadas.?*

Pacientes con politraumatismos

La tromboprofilaxis farmacoldgica esta indicada. Si se
contraindica el uso de antitromboticos estajustificado el uso de
DCM. Estos no se recomiendan primariamente si existe la
opcién de tromboprofilaxis farmacolédgica. De ésta, las HBPM
son mas recomendables que las dosis bajas de HNF y su
aplicacion se inicia inmediatamente después del trauma. La
tromboprofilaxis con HBPM debe de extenderse a un minimo
de 4 semanas y aln mas en casos con riesgo alto o muy alto
de ETV. En este Ultimo caso debe realizarse una sustitucion
gradual con anticoagulantes orales.®

Neurocirugia
Frecuentemente existe riesgo de hemorragia por la patologia

primaria del enfermo. Aun con tromboprofilaxis, hasta 20% de
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los enfermos sufren TVP. Por esto se recomiendan los DCM
asociados a dosis bajas de HNF o HBPM, con lo que se
disminuye el riesgo de hemorragia.?® A pesar de esto, la
tromboprofilaxis se recomienda como medida rutinaria en todo
enfermo sometido a neurocirugia mayor. Sin tromboprofilaxis,
en la lesion medular aguda existe riesgo alto de TVP.? Las
HBPM son mas efectivas que la HNF, los DCM o los
anticoagulantes orales. Si la tromboprofilaxis farmacologica se
contraindica se recomiendan los DCM. Sin embargo, no se
recomienda el uso primario de éstos ni las dosis bajas de HNF
en enfermos con lesién medular aguda.?® Como norma todo
enfermo con lesién medular aguda debe recibir tromboprofilaxis.
Enlafase de rehabilitacion debe continuarse con HBPMoiniciar
anticoagulantes orales (INR =2 a 3).

Cirugia de liposuccion

Los enfermos con riesgo moderado a alto deben recibir mane-
jo con DCM. Ademas, pueden emplearse HNF, HBPM,
fondaparinux o anticoagulantes orales.

Cirugia ortopédica

La mayoria de los procedimientos cursan con riesgo de ETV
entre los que destacan la artroplastia de caderay rodillay la
osteosintesis de fractura de cadera. La incidencia de TVP va
de 45 a 60%; la TEP aparece en 4 a 7% de los casos sin
tromboprofilaxis. La tromboprofilaxis extendida (hasta por 4
semanas en el postoperatorio), disminuye la TVP sintomatica
a 1.3% en comparacion con 3.3% en el grupo sin
tromboprofilaxis. La tromboprofilaxis farmacoldgica incluye:
1. Anticoagulante oral desde el preoperatorio y luego cada 24
horas en el postoperatorio para mantener un INR entre 2y 3;
2. HNF 5,000 Ul SC en el pre, trans y postoperatorio.?
Ademas, el Cuadro Il muestra los esquemas simplificados de

Cuadro Il. Esquema simplificado de tromboprofilaxis
farmacol6gica em pacientes sometidos a cirugia ortopédica.

Medicamento  Dosis recomendada

Enoxaparina 40 mg/dia SC iniciando su aplicacion 12 horas
antes de la cirugia

2.5mg/dia SCiniciando su aplicacion 4 a 6 horas
luego del cierre quirtrgico

< 70 Kg de peso corporal:

0.3mL SCiniciando su aplicacion 12 horas antes
de la cirugia

0.3 mL SC 12 horas luego del cierre quirdargico
0.3 mL SC cada 24 horas hasta el tercer dia
0.4 mL SC cada 24 horas a partir del cuarto dia
> 70 Kg de peso corporal:

0.4 mL SCiniciando su aplicacion 12 horas antes
de la cirugia

0.4 mL SC 12 horas luego del cierre quirargico
0.4 mL SC cada 24 horas hasta el tercer dia
0.6 mL SC cada 24 horas a partir del cuarto dia.

Fondaparinux

Nadroparina

Gac Méd Méx Vol. 143 Supl 1, 2007




tromboprofilaxis farmacolégica mas utiles y aceptados en
estos pacientes.

En la cirugia ortopédica mayor (artroplastia de cadera y
rodilla), latromboprofilaxis se prolonga hasta la cuarta semana
del postoperatorio, de lo contrario, aumenta el riesgo de TEP
incluso mortal. El acido acetil salicilico y el dextran no son
Gtiles. Debe combinarse la terapia farmacolégica con MCG y
prolongarse hasta tres meses en pacientes obesos, insuficien-
tes cardiacos o respiratorios.?3°

La cirugia electiva de la columna vertebral tiene una
incidencia de TVP de 3.7 a 18% por lo que la tromboprofilaxis
farmacologica es recomendable, principalmente, si existen
factores de riesgo como abordaje anterior, neoplasia, déficit
neuroldgico o TVP previa.’* Si no existen factores de riesgo
basta la movilizacion temprana.
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