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La dptima estrategia para la prevencién del
tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes que
van a ser sometidos a neurocirugia ha sido tema de
discusién durante muchos afios y aun estd en revi-
sién?, Este situacidn clinica es de parlicular interés
porque los médicos en general y los neurocirujanos
en parlicular, temen a las complicaciones de sangra-
do potencialmente vinculadas a la utilizacién de
anticoagulantes, asi como a la alta incidencia de com-
plicaciones tromboembadlicas®.

Prevenir la enfermedad tromboembdlica (ETE) es
de crucial importancia en neurocirugfa por razones
que van mds alld de su alta incidencia, pues el ma-
nejo de pacientes que desarrollan TEV inmediata-
mente luego de una neurocirugfa es complicado, de-
bido a los riesgos vinculados a las dosis anticoagu-
lantes terapéuticas de heparina o warfarina. Asf es
que en neurocirugia alin mds que en otras circuns-
tancias la estrategia 6plima para el manejo de la ETE
es la prevencidn'-,

En diversos estudios realizados de profilaxis en
neurocirugia en las décadas del 70 y 80 la inciden-
cia promedio de trombosis venosa fue de 24% en los
grupos controles no tratados medida por caplacién
de fibrinégeno, la embolia de pulmén de entre 1,5 y
5% con una mortalidad entre 9 y 50%'7.

Los factores de riesgo para TEV en neurocirugia
incluyen la edad, la cirugia intracraneal mds que la
espinal, la ubicacién supratentorial, el cincer, la ma-
yor duracién de los procedimientos, la paresia o pa-
rdlisis de miembros inferiores®*&%™1,

Los tumores malignos cerebrales tienen un parti-
cular alto riesgo de TEV tanto perioperatorio como en
el seguimiento con una mayor incidencia en los tumo-
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res metastdsicos que en los primarios y de estos a su
vez mayor, en los gliomas y meningiomas® %",

Las opciones de profilaxis recomendadas por la
medicina basada en la evidencia son:

1. el uso perioperatorio de la compresion neumati-
ca intermitente (CNI) con o sin medias de com-
presién graduadas (MCG),

2. la utilizacién perioperatoria de heparina no fraccio-
nada a dosis bajas HNFDB (5000 U SC ¢/12 hs),

3. el uso perioperatorio de heparinas de bajo peso
molecular HBPM*".

La tromboprofilaxis mecdnica es la mas comiin-
mente utilizada en neurocirugia debido a la preocu-
pacién que produce el potencial sangrado con méto-
dos farmacolégicos. Tanto la CNI como las MCG han
demostrado ser efectivas versus la no profilaxis en la
disminucién del riesgo absoluto de trombosis"", y
aungue Turpie y col. demostraran que las MCG so-
las 0 en combinacién con la CNI eran igualmente
efectivas en la prevencién de la ETE’, otros autores
disienten® -1,

En cuanto a la profilaxis farmacolégica, dado que
la principal preocupacidn ha sido siempre la hemo-
rragia intracraneana o intraespinal las conductas son
muy disimiles. Los neurocirujanos de EE.UU. tienden
a subestimar el riesgo de ETE y a utilizar mds profi-
laxis mecdnica que farmacoldgica en tanto que en
Alemania su nivel de utilizacién es muy alto™.

En un trabajo utilizando HNFBD vs no profilaxis,
Cerrato y col* encontraron que la incidencia de TEV
se redujo de un 34% en el grupo control a un 6% en
el grupo heparina (p>0,005)con una reduccién ries-
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go relativo (RRR ) de 82% y dos sangrados mayores
en el grupo heparina y uno en el grupo control**".

Tres estudios compararon profilaxis con MCG
sola vs. MCG en combinacién con HBPM, evaluadas
por método flebogrifico®* ' " Y. Melon y col (122
pacientes)™ . utilizando enoxaparina 20 mg. post-
operatoria y por 10 dias encontré una incidencia de
ETE de 24,1% en el grupo MCG y de 5,6% en el gru-
po MCG més enoxaparina con una RRR 35%, sin san-
grados mayores.

Nurmchamed y col. (445 pacientes)* ™ en un es-
tudio multicéntrico, randomizado, doble ciego, inves-
tigé MCG vs MCG mds nadroparina 7500 U postope-
ratorias por 10 dias y obtuvo una RRR de 28,9% con
26,3% de TEV global en los pacientes con MCG sola
vs 18,7% en aquellos que ademds recibieron nadropa-
rina y una RRR de 40,2% con una incidencia de trom-
bosis venosa profuso(TVP) proximal de 11,5% en los
pacientes con MCG sola, vs, 6,9% en aquellos con
nadroparina.

Y Agnelli y col. (307 pacientes)** en un estudio
multicéntrico, randomizado, doble ciego para estable-
cer elicacia y seguridad, agregaron al grupo control
de MCG sola, enoxaparina 40 mg SC administrada
postoperatoria durante 7 dias. 32,6% del grupo MCG
sola y 16,9% del grupo enoxaparina tuvieron TEV con
una RRR de 48,2% (P = 0,004) y la incidencia de TVP
proximal fue de 13,2% en el grupo control y 5,4% en
el grupo heparina con una RRR 59,1% (p = 0,04). 4
pacientes presentaron sangrado mayor en cada uno
de los dos grupos (2,6%). Este sangrado fue intracra-
neal en los 4 pacientes del grupo MCG y en 3 del
grupo enoxaparina. Ellos concluyeron que la enoxa-
parina 40 mg posquirdrgica, mas la MCG es mds efec-
tiva que las MCG sola para la prevencién de la ETE
en neurocirugfa sin inducir sangrado excesivo y de-
beria ser el método de eleccién™*".

Un metaanilisis realizado sobre 4 trabajos rando-
mizados controlados sobre HBM o HNFBD evaluan-
do eficacia y seguridad’*, arroj6 sobre 827 pacien-
tes, 187 TEV (22,6%)con una RRR de 45% (p < 0.001)
en los pacientes con heparino profilaxis y 19 sangra-
dos mayores sobre 1022 pacientes (ninguno fatal) con
un incremento no significativo del riesgo de sangra-
do de 71% (p=0,24). Considerados juntos estos datos
arrojan un sangrado mayor no fatal esperable por
cada 11-13 eventos trombdticos prevenidos. La con-
clusidn de este estudio es que las HEPM 6 HNF son
efectivas para la profilaxis de la ETE en neurocirugfa
sin riesgo excesivo de sangrado.

Goldhaber y col."- " analizaron 150 pacientes so-
metidos a CNI, mas MCG y HNFBD o enoxaparina
40 mg. postoperatorias. Ningtin paciente tuvo TEV
sintomiitico y en 9,3% se detectd TVP en el screening
ecogrifico antes del alta (4 proximales y 10 distales
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que recibieron tratamiento oportuno y adecuado vy

evitaron asf su progresidn) con sdlo 3 sangrados (1

sdlo mayor y sintomdtico y ninguno fatal). Los auto-

res concluyeron que en esla propuesta no se mostrd
superioridad de HBPM sobre HNF y que este méto-
do combinado multiple resulta eficaz y seguro.

Dickinson y col.” en un estudio evaluando CNI
sola , enoxaparina sola a 30 mg dosis, cada 12 hs ini-
ciada antes de la anestesia y CNI mds enoxaparina
demostré aumento del sangrado no aceptable en las
dos ramas con enoxaparina en esa modalidad.

Mac Donald y col.® (100 pacientes) investigd CNI
y o HNFBD o dalteparina 2500 U comenzadas en la
induccidn anestésica y durante 7 dias con control con
ecodoppler. Ningiin paciente de la rama HNFBD y 2
de la rama dalteparina desarrollaron TEV y dos pa-
cienles desarrollaron sangrado intracraneal no fatal
una en cada grupo.

Gerlach y col™ realizé un estudio de 3 afios para
analizar la incidencia de hemorragia posoperatotia
en cirugia intracraneal luego de la administracién de
HBPM nadroparina 0,3 ml SC administrada antes de
24 hs. de finalizada la cirugia mds MGC hasta el alta
como profilaxis para la ETE.

Sobre 2823 pacientes totales se registraron 43 san-
grados mayores (1,5%). De estos 42 fueron en 1319
(3,2%) procedimientos quinirgicos clasificados como
mayores y 1 en 1504 { 0,07%) en procedimientos me-
nores.

En estos y otros estudios™* "2 ¢ observa que
las modalidades de HNFBD posoperatoria, no han
incrementado mucho la incidencia de sangrado intra-
craneal y que se debe ser sumamente cauteloso en
cuanto a la indicacién de la HBPM preoperatoria o
precoz posoperatoria pues en esta modalidad si,
incrementan el sangrado®. El sangrado se produce en
general en la mayoria de los casos en las primeras 48
hs. posquiriirgicas. Ademds se incrementa al doble
en los pacienles que reciben HBPM al respecto de los
que reciben sélo métodos de profilaxis mecinica' %,

Algunos centros' utilizan la secuencia de iniciar
métodos de profilaxis mecdnica y en el periodo pos-
quirtrgico y luego de TAC que no demuestre sangra-
do inician profilaxis farmacoldgica.

Las recomendaciones de la 7° conferencia de la
ACCP sobre la Terapéutica Antitrombitica y Trom-
bolitica' para la profilaxis en neurocirugfa son:

- Serecomienda que se utilice tromboprofilaxis ruti-
nariamente en los pacientes sometidos a procedi-
mientos neuroquirtirgicos mayores. (Grado 1 A).

- Se recomienda el uso de CNI con o sin MCG en
estos pacientes (Grado 1 A).

Son alternativas aceptables a las recomendaciones

anteriores, la profilaxis con HNFBD (Grado 2 B),

o la HBPM postoperatoria.
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Se sugiere la combinacidn de profilaxis mecanica
y farmacoldgica en la neurocirugia de alto riesgo
(Grado 2 B).

CONCLUSIONES
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Los métodos mecanicos deben ulilizarse en todos
los pacientes sometidos a neurocirugia, sobre todo
en aquellos con contraindicacion, por sus antece-
dentes, de recibir profilaxis farmacolégica.

CNI y MCG juntos son mas efectivos que solos.
Agregar HNFBD (5000 U. SC cada 12 hs.) o HBPM
(enoxaparina 40 mg, dalteparina 2500 U, nadro-
parina 0,3 ml posquirtirgica es adecuado.

En nuestro medio donde la CNI estd poco dispo-
nible, las MCG con el agregado de alguna de las
dos modalidades de heparina posquirdirgica, se-
ria la opcion mds factible.

Siempre considerar las condiciones clinica, anle-
cedentes, contraindicaciones y caracleristicas in-
dividuales en cada paciente.
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