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INTRODUCCION

En los procedimientos quirtirgicos en general (ex-
 e=ptuando los traumatoldgicos) la incidencia de trom-
Besis venosa profunda (TVP), en ausencia de profi-
laus varia desde 15-30%, TVP proximal 7%, trom-
‘Beembolismo de pulmén (TEP) 1.6% y TEP fatal 0.2-
8% El riesgo, para enfermedad tromboem-bélica,
#s23 determinado por la combinacién de factores
predisponentes individuales y las caracteristicas del
Bpo de cirugia, por ejemplo, en el caso de una
Bemioplastia el riesgo de TEP fatal, sin profilaxis, es
Baio (0.04%).

CIRUGIA ABDOMINAL

L2 incidencia de TVP sin profilaxis en cirugia ab-
dominal coincide con los valores antes mencionados.
- E= pacientes con cirugia abdominal y cincer y parti-
cularmente en la cirugia colorectal, el porcentaje as-
ciende a 30%. Con profilaxis, tanto con heparina
#standar (HNF) como con heparina de bajo peso
molecular (HBPM), en pacientes mayores de 40 afios
~ @e= son sometidos a cirugia mayor, la disminucién
&=l nesgo relativo es del 60%, con una incidencia para
- TWF gue desciende a 9%, TEP a 1.3% y TEP fatal a
#.35%. Dentro de los factores de riesgo se encuentran
Jos factores de riesgo tradicionales: edad, neoplasia,
TWF previa, obesidad, terreno varicoso, uso de
aaticonceptivos, y otros como la disfuncion cardiaca
¥ =l uso de catéteres venoso centrales. Cuando la
=222 es mayor de 60 afios, es un factor de riesgo in-
Szpendiente. El tipo de anestesia también influye; en
@rugia abdominal hay menor riesgo con anestesia
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peridural. Los cuidados peri operatorios generales
han mejorado la incidencia, dada la rdpida moviliza-
cién y el buen manejo de los catéteres.

Las conductas posibles de tromboprofilaxis son:
en primer término la movilizacién precoz, luego el
uso de heparinas subcutineas, las medidas mecini-
cas, un tanto cuestionadas, como las medias de com-
presion graduada (IPC) y la compresién neumdtica
intermitente (GCS), y por iiltimo las nuevas drogas
anticoagulantes, (Fondaparinux). Numerosos traba-
jos compararon el uso de HNF a dosis bajas con la
no profilaxis en la cirugia abdominal, pero recién en
1975 el Internacional Multicenter Trial demostrd una
disminucién significativa en el riesgo TEP fatal con
el uso de HINF. En 1986 estdn publicados los prime-
ros trabajos que comparan HNF con HBPM y desde
entonces miultiples trabajos coinciden que ambas son

Niveles de riesgo en Cx abdominal

Bajo Cirugia menor + edad < 40 afios

Sin riesgos adicionales
Moderado Cirugia menor + factores de riesgo

Pacientes 40-60 afios sin factores de riesgo
Alto Cirugia en pacientes > 60 afios.

Cirugia mayor con factores de riesgo (CA TVP)
Muy alto

Edad > 40 afios + CA +
Agenelli, Circulation, December 14, 2004

Multiples factores de ﬁﬁf‘&f :
previa.
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comparables en eficacia y seguridad. En 1988 se pu-
blica un estudio basado en una meta-analisis de mds
de 30 trabajos (NEJM), con 16.000 pacientes, que de-
muestra la disminucién del riesgo para TVP y TEP
con el uso de HNF. Varios trabajos han comparado
ambas heparinas en cirugia abdominal, algunos de
ellos como el de Bergkvist (1986), que incluyd 232
pacientes, y comparo Dalteparine 5000 Ul anti Xa 1
vez por dia versus (vs) HNF 5000 Ul 2 veces por dia
(v/d), ambas heparinas fueron comparables en
cuanto a eficacia sin diferencias significativas en las
complicaciones hemorrigicas. Olros autores han tra-
tado de usar dosis mds bajas de HBPM, como en el
caso de Sasahara (1986), con 261 pacientes, donde
utilizo dosis de HBPM 1500 UI anti Xa/d vs HNF
5000 UI 2 v/d, con similares resultados al anterior.
También se intentaron comparar dosis mas alla, el
The Eureopean Fraxiparin Study (EFS 1988) utilizé
Nadroparina 7500 Ul vs HNF 5000 Ul 3 v/d, en
1896 pacientes, y no encontré diferencias signifi-
cativas en cuanto a complicaciones hemorragicas y
tampoco en la incidencia de TVP (2.8% para Nadro-
parina vs 4.5% en el grupo HNF).

En cirugia abdominal y cédncer varios autores
han comparado dosis mis altas de ambas heparinas
(HNF 5000 Ul 3 v/d vs HBPM 5000 Ul anti Xa) , no
encontrando diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambas, pero si diferencias en cuanto a
efectividad, con respecto a utilizar dosis mas ba-
jas en este grupo. Tanto Bergqvist (1995) y el estu-
dio en ENOXACAN (1997) coinciden que las do-
sis HBPM deben ser mds altas en los pacientes con
cancer.

En la cirugia colorectal dado que es un grupo de alto
riesgo, los pacientes también deben recibir dosis mas
altas de HBPM/HNF (Mc Leod, 2001; Hoyh, 1999).

En el afio 2002, se publica el ENOXACAN I
(NEJM), estudio multicéntrico doble ciego controla-
do que evalué la eficacia y seguridad de extender
la profilaxis con HBPM luego del alta hospitalaria
en pacientes con cdncer, particularmente en cirugia
colorectal. 332 pacientes recibieron Enoxaparina 40
mg. por dia, hasta el dia 6 al 10 del postoperatorio.
Estos pacientes eran dados de alta y se randomi-
zaban en dos grupos: un grupo recibia Enoxaparina
40 mg y otro grupo recibia placebo, durante 9-28
dias. Los eventos tromboembdlicos se evaluaron a
los 25-31 dias, y la incidencia fue 4.8% para el gru-
po Enoxaparina, y 12% para el grupo placebo,
(P:0.02), por lo tanto se concluyé que se beneficia-
ron los pacientes que habia recibido Enoxaparina en
el postoperatorio.

Con respecto a) la dosis de heparina que los pacien-
tes deben recibir, HNF 5000 UI 2 v/d y 5000 Ul 3 v/d
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en pacientes de alto riesgo. HBPM, dosis menores o
iguales a 3400 Ul anti Xa/d y dosis mayores a 3400
UI anti Xa/d en los pacientes de alto riesgo. Algu-
nas ventajas de la HBPM, son: menor incidencia de
trombocilopenia inducida por heparina, menor os-
teoporosis, menos reacciones alérgicas y fundamen-
talmente la administracién (jeringas pre llenadas que
el paciente puede aplicarse en su domicilio, con me-
nor posibilidad de error en la dosis), si bien el costo
limita su uso.

b) el inicio de la heparina se recomienda 2 horas an-
tes de la cirugia, en este punto no hay acuerdo y pro-
bablemente sean recomendables dosis mas bajas an-
tes de la cirugfa. No estd indicada si se utiliza aneste-
sia peridural.

c) se recomienda reiniciar la heparina entre 8 y 12
horas después de la cirugia, obviamente dependien-
do del tipo de cirugia, el débito por los drenajes, el
riesgo embélico previo que tenga el paciente, etc.

d) la duracién de la profilaxis: se sugiere continuar
con la heparina hasta la deambulacién completa o
hasta el alta (1 C). En los pacientes con cancer se re-
comienda continuar entre 2 a 4 semanas postalta (2
C}l.z.l.s.a_

Los mélodos mecanicos IPC o GCS5, son una op-
cion para el paciente que sangra, hay pocos trabajos
que comparen estos métodos con la heparina. Algu-
nos han comparado los métodos mecdnicos vs
placebo, donde se observa claramente una disminu-
cion de la incidencia de eventos tromboembdlicos,
cuando se los utiliza. Hay limitaciones pricticas, ade-
mds de las faltas de evidencia, que son las diferen-
cias en cuanto a la calidad de los mismos, la baja
aceptacion por parte de los pacientes y profesiona-
les, y los pacientes con tallas inusuales.

En los ultimos afios las nuevas drogas anticoagu-
lantes han intentando comparar la eficacia y seguri-
dad de su uso con respecto a HBPM, el PEGASUS?,
es un estudio clinico randomizado doble ciego que
incluy6 3000 pacientes con cirugfa abdominal de alto
riesgo que comparé la seguridad y eficacia del
Fondaparinux con Dalteparine. Se randomizaron los
pacientes para recibir Dalteparine 2500 Ul 2 horas
antes de la cirugia, y continuaban con 2500 UI 12
horas después de la misma y 5000 Ul posteriormen-
te. El otro grupo Fondaparinux 2.5 mg por dia, sub-
cutdneos, 6 hs. luego de la cirugia. Los pacientes re-
cibian este esquema durante 7 dias. El estudio con-
cluyé que el Fondaparinux fue tan efectivo como la
HBPM para la prevencién de TVP en cirugia abdo-
minal, no hubo diferencias en el sangrado en ambos
grupos, pero hubo mayor eficacia con el Fonda-
parinux en el subgrupo de pacientes con cincer (TVP:
4.7% Fondaparinux, 7.7% HBPM, P: 0.02)*%
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Recomendaciones de tromboprofilaxis en Cx abdominal

Riesgo Incidencia de TVP Incidencia Recomendaciones
sin profilaxis de TEP 5/P Chest
(%) (%)
Bajo 2 0.2 Movilizacidn temprana
Moderado 10-20 1-2 UNF 5000 2v/d
0
HBPM z 3400/d (1A)
Alto 20-40 24 UNF 5000 3v/d
o
HBPM = 3400/d (1A)
Muy alto 40-80 410 UNF 5000 3v/d o HBPM > 3400/d
+ [PC / GCS (1C)
IPC/GCS T Riesgo de Sg (1A)
PAC con Ca
continuar con HEPM post alta (2A}
Chest, Sep 2004; BR | Surg, 2004
CIRUGIA UROLOGICA eventos tromboembélicos en los pacientes que reci-

La TVP es una de las complicaciones mds impor-
tantes no quirdrgicas, en cirugia uroldgica, y el TEP
es la causa mds comin de muerte en el post-
operalorio (1 en 500). El riesgo de TVP varia entre 15-
40% sin profilaxis. Si bien la mayoria de las esladis-
ticas surgen a partir de la prostectomia a cielo abier-
to. Dado que los pacientes urolégicos tienen mayor
riesgo de sangrado, habitualmente hay cierta resis-
tencia por parte del grupo quirtirgico para el uso de
heparina. Desde 1980 se han comenzado a publicar
los primeros trabajos con el uso de HNF y HBPM,
observandose una disminucién de la incidencia de

ben profilaxis, con mayor riesgo de hematomas
pélvicos y de linfocele. Claramente se observa que la
prostectomia transuretral (RTU) tiene menor riesgo
de TVF y mayor riesgo de sangrado.

Los factores de riesgo en cirugia urolégica, son
los factores de riesgo tradicionales, a los que se le
suman otros particulares de esta cirugia, como la
cirugia pélvica, la reconstitucidn uretral, el trasplan-
te renal, la cistectomia radical, ete. Algunos estu-
dios han demostrado la disminucidn en la inciden-
cia de TVP sin observar eventos hemorrdgicos
inusuales intra o postoperatorios (Saluczuk I,
Cancer Investigations)’.

Recomendaciones de Tromboprofilaxis en Cx uroldgica

Bajo RTU sin factores de riesgo adicional:
* Movilizacidén temprana (1 C)
Moderado - Cx uroldgica mayor
alto - Procedimientos a cielo abierto:
« HNFS000U,2a3v/d(lA)
* Métodos mecinicos (1B)
s HBPM (1C+)
Muy alto - T Riesgo de sangrado — sdlo métodos mecinicos (1C+)
CIRUGIA GINECOLOGICA

La incidencia de eventos tromboembélicos sin pro-
filaxis, coincide con las cirugias mencionadas antes,
{15-30%). En este caso los factores de riesgo también

son los tradicionales (edad, cancer, obesidad,
trombaosis previa), otros, propios de este lipo de
cirugia: radioterapia pélvica, reseccion de nédulos
linfaticos, y los procedimientos de mds de 30 mi-
nutos’.
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Factores de riesgo en Cx ginecoldgica
Factores Bajo Mediano Alro
de riesgo
Cirugia Mo complicada Mayor, ABD o PELV Ma{or enf. maligna
Peso MNormal 95 kg o > 20% ideal 115 kg o > 30% ideal
Enfermedades Ninguna Ninguna TVP previa
asociadas terr. varicaso grave
DVT
Tasa de
tromboembolismo
TVP distal 2% 10-30% 30-60%
TVP proximal 0.4% 2-8% 5-10%
TEP fatal(,2% 2-0,5% 1%

Clinical Obstetrics and Gynecology, 1999

Existen por lo menos cuatro estudios randomi-
zados que compararon HNF 5000 Ul 3 v/d vs
HBPM 4000 Ul anti Xa en cirugia ginecolégica (Eur
] Clin Invest, 1988, Enoxacan, 1997; Clin Appl
Thromb Hemost, 1998; Eur | Gynaecol Oncol, 2001),
donde no se han observado diferencias en cuanto
a la efectividad con el uso de ambas heparinas. Los
métodos mecdnicos no han sido bien estudiados en
cirugia ginecoldgica y la IPC iniciada antes de la ci-
rugia y retirada antes del alta hospitalaria en pacien-
tes con alto riesgo de sangrado parecer ser una re-

comendacidén adecuada. En el afio 2002 Agnelli pu-
blica un trabajo randomizado, doble ciego, en pa-
cientes sometidos a cirugia ginecolégica curativa por
carcinoma. Las mismas recibian HBPM durante 1 se-
mana vs 4 semanas post alta, se observé una ven-
taja en el segundo grupo, con una reduccién del ries-
go relativo del 60%". El mismo autor compara dife-
rentes dosis de HBPM y HNF y concluye que dosis
mas altas son més efectivas en pacientes con cdncer
y que la HBPM es igual de efectiva pero no supe-
rior a la HNF.

Recomendaciones de tromboprofilaxis en Cx ginecoldgica

= Bajo riesgo Cx ginecol menor Cx < 30 min
Enfermedad ginecologica
ik benigna
Movilizacidn temprana (1C+)
= Alto riesgo

Cx ginecol.

mayor

Sin factores de
riesgo

- HINF 5000 2v/d 1(A)
- HBPM < 3400/d (1C)
- IPC (AyD de la Cx)

Con factores de
riesgo

- HNF 5000 3v/d (1A)
- HBPM > 3400/d (14)
- IPC h/alta (1A}

Multiples factores

- Continuar
profilaxis 2-4
sem post alta (2C)

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Algunos autores reportan una baja incidencia de
eventos tromboembdélicos sin profilaxis (TVF: 2%,
TEP fatal: 0,4%). La mayoria de los datos estadisti-
cos se obtiene a partir de la colecistectomia laparos-
chpica. Las ventajas de esta cirugia son la menor in-
cisidn quirdrgica, la duracion (60 minutos aproxima-
damente), y ademds que los pacientes tienen una
corta estadia hospitalaria y en general una moviliza-
cidn precoz.

Sin embargo, el neumoperitoneo que se provoca
como parte de la técnica quirdrgica aumenta la pre-
sién intraabdominal y por lo tanto la compresidn de
la vena cava inferior y de las venas iliacas, esto fa-
vorece el éstasis venoso en miembros inferiores. Otra
desventaja que redunda en el mismo perjuicio es la
posicién de Trendelemburg invertida en la que se
coloca el paciente'.

Los trabajos no observan una tasa importante de
eventos hemorrdgicos y tampoco de eventos trom-
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boembdlicos comparando heparina vs placebo o
heparina mas un método mecanico vs simplemente
un método mecdnico". No obstante a partir del uso
de la HEPM en los pacientes de alto riesgo, la inci-
dencia de TVP en colecistectomia, baja a 0,5%, en ci-
rugia convencional y a 0,03% en cirugia laparoscé-
pica. En el caso de olras cirugias laparoscdpicas como
la esplenectomia laparoscépica, la adrenalectomia o
reseccién coldnica, practicamente todas se hacen con
profilaxis y no estin publicadas estadisticas sin la
misma. Varios autores desde 1997, (Vaca et al,
Bounameaux et al), han observado una baja inciden-
cia de eventos tromboembélicos. Es interesante des-
tacar que en este tipo de cirugia, los métodos mecd-
nicos tienen otra importancia. La EAES (European
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Association for Endoscopy Surgery) y la Society of
American Gastrointestinal Endoscopy Surgeons, reco-
miendan el uso intraoperatorio de IPC para todas las
laparoscopias prolongadas dado que contrarresta el
efecto de éstasis producido por el neumoperitoneo. No
obstante el tiltimo consenso no lo recomienda para el
uso rutinario dado que no existe evidencia suficiente’.

Las recomendaciones de tromboprofilaxis en ciru-
gia laparoscopicas son las siguientes: en los pacien-
tes de bajo riesgo: pacientes menores de 40 afios y sin
factores de riesgo adicional, simplemente la movili-
zacidén temprana (1 A); en los pacientes de modera-
do a alto riesgo: pacientes mayores de 40 afios, con
factores de riesgo para TVP, se recomienda HEPM o
HNF o métodos mecdnicos (1 C).

Conclusion

Cx abdominal, urolégica o ginecoldgica

Bajo riesgo

Riesgo moderado/alto

Riesgo muy alto

Movilizacion precoz HNF/HBPM (14A) HNF o HBPM + Métodos
(1C) mecanicos (1C)
continuar profilaxis
post alta en pacientes
con Ca (2A)
Cx laparoscipica
Bajo riesgo Riesgo moderado/alto

Movilizacion precoz (1A)

HBPM/HNF/ Métodos
mecanicos (1C)
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