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:Encuentras las diferencias?

Pista:

El riesgo de ETV no es una de ellas.

Uno de cada 7-8 pacientes presentan ETV
después de una cirugia.?

Mas del 50% de la ETV relacionada con como en casa, e independientemente
la cirugia ortopédicay traumatologia de laduracion del reposo.®

aparecen a partir de los 21 dias.? Los

pacientes recién inmovilizados antes Clexane® es la HBPM original con

y después de la cirugia ortopédica tienen mas ensayos clinicos y publicaciones
el doble de riesgo de morir de embolia cientificas sobre ETV, también en
pulmonar, tanto si estan en el hospital poblaciones especiales.*

CLEXANE

enoxaparina



https://medicine.trombosisvenosa.es/wp-content/uploads/pdf/ficha_tecnica.pdf
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Tromboprofilaxis en pacientes quirurgicos

Dr. Juan I. Arcelus Martinez

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves y Departamento de Cirugia
de la Universidad de Granada.

Correspondencia: Resumen
Juan 1. Arcelus Martinez La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) representa una compli-
E-mail: jarcelus@mac.com cacion frecuente y potencialmente grave en los pacientes quirtrgicos.

Puede presentarse como trombosis venosa profunda (TVP), habitual-
mente en los miembros inferiores, y como una embolia pulmonar (EP).
La incidencia de esta complicacién se duplica en pacientes quirirgicos
oncoldgicos respecto a los intervenidos por procesos benignos. Se
han identificado otros factores predisponentes y desencadenantes,
que incrementan el riesgo trombético del paciente. También se han
propuesto modelos de estratificacion del riesgo de ETV postoperatoria,
entre los que destaca el modelo de Caprini, ampliamente utilizado
en muchos paises.

Existe un importante niimero de ensayos clinicos que han demos-
trado la eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis, especialmente
con métodos farmacoldgicos. Sin embargo, hay una serie de aspectos
controvertidos, como el momento de inicio de la administracién
de la profilaxis farmacoldgica, preoperatoriamente o después de la
intervencién, asi como su duracion. En este sentido, la mayoria de
los pacientes que desarrollan una ETV tras cirugia mayor, no necesa-
riamente oncoldgica u ortopédica, lo hacen pasadas varias semanas
tras la intervencion.

En esta revision, se repasa la epidemiologia e historia natural de la
ETV postoperatoria, asi como la estratificacion de riesgo trombdti-
co y hemorragico, métodos profildcticos y aspectos practicos para
optimizar su eficacia y seguridad, terminando con un resumen de
las principales guias de practica clinica respecto a la prevencién de
la ETV en estos pacientes y cdmo mejorar su implementacion en la
practica clinica real.
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JUAN IGNACIO ARCELUS MARTINEZ

Introduccion

La ETV, que incluye la TVP, habitualmente en los
miembros inferiores, y la EP representan un serio
problema de salud, estimdndose en la poblacién ge-
neral una incidencia anual de 1-2 nuevos casos de ETV
sintomadtica por cada 1.000 habitantes'. Por lo que se
refiere a los pacientes ingresados en el hospital, esta
enfermedad puede llegar a afectar a un porcentaje
importante, sobre todo si no se utiliza profilaxis anti-
trombdtica, variando su frecuencia en funcién de las
caracteristicas del paciente y la patologia por la que
es ingresado e intervenido, en su caso.

La Tabla 1 resume la incidencia de TVP, en au-
sencia de profilaxis, detectada mediante pruebas de
screening (cribado) en los afios 80 y 90 en diferentes
grupos de pacientes médicos y quirtrgicos hospitali-
zados2 Aunque la mayoria de estas trombosis se inicia
en las venas distales a la rodilla, cursando de forma
asintomatica, aproximadamente un 25% se extienden
a sectores mds proximales, siendo estas trombosis las
que suelen provocar sintomas y las que tienen mayor
riesgo de provocar una EP. Otras localizaciones de TVP
menos frecuentes incluyen las venas de los miembros
superiores, mesentéricas, cerebrales y renales.

Ademas de la morbilidad e incluso mortalidad de
la ETV a corto plazo, no se deben olvidar las secuelas a
largo plazo, a veces incapacitantes y dificiles de tratar,
como el sindrome postrombético y la hipertensién

Tabla 1. Riesgo estimado de TVP detectado mediante
screening sistematico, con pruebas de deteccion objeti-
vas, en diferentes pacientes hospitalizados en ausencia
de profilaxis2.

Incidencia
de TVP

Tipo de pacientes

Pacientes médicos 10-20%
Cirugia general mayor 15-40%
Cirugia ginecoldgica mayor 15-40%
Neurocirugia 15-40%
Ictus con parélisis de miembros inferiores 20-40%
Cirugia ortopédica mayor 40-60%
Politraumatizados 40-80%
Lesion medular aguda con paraplejia 60-80%
Cuidados intensivos 10-80%

TVP: trombosis venosa profunda.

pulmonar tromboembélica crénica, que pueden llegar
a afectar al 30 y al 3% de los pacientes tras una TVP
proximal y una EP, respectivamente. Por otra parte, el
riesgo de recidiva tromboembélica no es desdenable,
a pesar de instaurar tratamiento anticoagulante que,
por cierto, comporta un riesgo hemorragico anual de
1-2% en casos de tratamiento prolongado’. Asi, hay
quien considera que la ETV puede llegar a convertirse
en una enfermedad crénica.

Por todo lo expuesto, resulta evidente que el mejor
enfoque para enfrentarse al problema que representa
la ETV en pacientes hospitalizados es llevar a cabo
una adecuada prevencién®. Desde 1975, se han llevado
a cabo muchos ensayos clinicos que han demostrado
la eficacia y seguridad de diferentes farmacos anti-
coagulantes para la profilaxis de la ETV en pacientes
quirurgicos. A continuacion, se revisa la incidencia e
impacto de la ETV en pacientes hospitalizados quirtr-
gicos, asi como la estratificacién de riesgo trombdtico
y hemorrégico, la tromboprofilaxis y recomendaciones
de las principales guias de préctica clinica.

Incidencia eimpactode laETV

La incidencia de la ETV postoperatoria depende
de varios factores relacionados con el paciente, la
intervencion practicada y los cuidados postoperato-
rios. Los estudios de los anos 80 basados en deteccién
sistematica de la TVP mediante screening con métodos
diagndsticos objetivos encontraron una incidencia en
torno al 20% en pacientes quirirgicos generales sin
profilaxis, que casi se duplicaba en pacientes opera-
dos por cancer. La incidencia de EP sintomadtica en
pacientes quirurgicos generales en estos estudios se
situaba en torno al 1,6%.

De acuerdo con los datos del Registro Informatiza-
do sobre la Enfermedad Tromboembdlica (RIETE), en
torno al 11% de todos los pacientes con ETV sintomdtica
se habian intervenido en las ocho semanas previas al
diagnéstico de esta complicacion. La mayoria de los
pacientes se habian sometido a cirugia ortopédica
mayor y traumatoldgica, cirugia abdominal y cirugia
oncolégica. Es de destacar que mas de la mitad de los
pacientes presentaron la ETV en forma de EP, aislada o
en combinacién con TVP, tanto en el grupo intervenido
por cancer abdominal® como en el operado por pro-
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cesos benignos®. Varios estudios autdpsicos ponen de
manifiesto que la ETV podria ser responsable o haber
contribuido al 5-10% de los fallecimientos ocurridos
en el hospital’, ascendiendo este porcentaje al 29% en
el caso de las muertes ocurridas tras una intervencién
quirargica®.

Con respecto al impacto sobre la mortalidad posto-
peratoria de la ETV, un estudio ha analizado los datos
de 2.500.000 pacientes operados por tumores malignos
abdominales y pélvicos, incluidos en un registro esta-
dounidense que evalia las complicaciones ocurridas
durante el ingreso hospitalario, encontrando que la
probabilidad de fallecer en el postoperatorio inmediato
aumenta mas de cinco veces en los pacientes con ETV
respecto a los pacientes que no sufrieron esta compli-
cacién, por otra parte evitable®.

También la aparicién de una ETV postoperatoria
tiene impacto sobre la necesidad de reingreso hospi-
talario, como demuestra un reciente estudio llevado a
cabo en més de 500.000 pacientes en el que el riesgo
de reingreso se extendié varias semanas tras cirugia
oncolégica, especialmente, por tumor cerebral (5,8%)
y pancreatico (5,6%)".

Factores deriesgode ETV

El riesgo de aparicion de una ETV postoperatoria
depende de la presencia de varios factores de
riesgo trombético, que pueden ser predisponentes o
intrinsecos al paciente (presentes en el momento de
su ingreso) y entre los que destacan la edad avanzada,
historia personal o familiar de ETV previa, cdncer,
obesidad, insuficiencia venosa crénica en los miembros
inferiores, enfermedad inflamatoria intestinal y
trombofilia. Por su parte, los factores desencadenantes o
extrinsecos dependen de las circunstancias relacionadas
con la intervenciéon quirurgica practicada y el ingreso
hospitalario: inmovilizacion, infecciones, canalizacion
de vias venosas centrales, etc." (Tabla 2).

Aunque el numero de estudios llevados a cabo en
pacientes quirturgicos afectados por la infeccion por el
virus SARS-Cov2, causante de la pandemia denominada
COVID-19 es escaso, el riesgo de EP aumenta especial-
mente en los pacientes que sufren esta infeccion en
sus formas de presentacién mds grave y que requieren
ingreso en cuidados intensivos’.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRI:JRGICOS

Tabla 2. Factores de riesgo de ETV*.

Intrinsecos

- Edad avanzada.

- ETV previa.

- Neoplasia maligna (activa u oculta).
- Insuficiencia cardiaca o respiratoria.
- Enfermedad inflamatoria intestinal.
- Sindrome nefroético.

- Trastornos mieloproliferativos.

- Hemoglobinuria paroxistica nocturna.
- Obesidad.

- Tabaquismo.

- Venas varicosas.

- Pardlisis de extremidades inferiores.
- Trombofilia heredada o adquirida.

- Apnea obstructiva del suefio.

Desencadenantes

- Cirugia.

- Traumatismo (grave o de extremidad inferior).
- Inmovilidad prolongada.

- Embarazo y puerperio.

- Tratamiento hormonal sustitutivo o anticonceptivos
orales con estrégenos.

- Moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos.

- Agentes estimuladores de la eritropoyesis.

- Tratamiento antineoplasico (hormonal, quimioterapia
o radioterapia).

- Enfermedad médica aguda.
- Cateterismo venoso central.
- Infeccioén de la herida.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.
*Adaptado de Lozano®%.

En un estudio prospectivo observacional llevado a
cabo en lItalia, que incluyd 2.400 pacientes operados
por cédncer, se identificaron los siguientes factores
de riesgo independientes que se asociaron de forma
significativa con la apariciéon de ETV sintomatica en
el primer mes de postoperatorio: edad >60 afos, his-
toria de ETV previa, intervencidn quirurgica de mas
de 2 horas de duracién, estadio avanzado del cancer
e inmovilizacién perioperatoria de mds de 4 dias de
duracion™.

THROMBOSIS MEDICINE 7
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Estratificacion de riesgo trombético y
hemorragico

Evaluacion del riesgo de ETV postoperatoria

Se necesita una correcta estimacién del riesgo
potencial de ETV para poder seleccionar los pacientes
de alto riesgo, que se beneficiarian de la adopcién de
las medidas profilacticas mas adecuadas®.

Para determinar el riesgo trombético en los pacien-
tes quirargicos, se plantean dos estrategias: la primera
consiste en agruparlos en funcién de la intervencién
quirdrgica practicada. El problema con este enfoque
simplista es que se podria subestimar el riesgo en caso
de intervenciones de escasa complejidad y duracion,

como las hernioplastias inguinales o colecistectomias
en pacientes con otros factores de riesgo importantes,
no valorados adecuadamente. La segunda opcién, que se
ha impuesto en los ultimos anos, consiste en evaluar y
ponderar la presencia de los principales factores de riesgo
conocidos, obteniendo una puntuacion o score individua-
lizado. Esta estrategia es la recomendada por algunas de
las recientes guias de practica clinica, como las de la 9*
edicion del American College of Chest Physicians (ACCP), que
adapta el modelo propuesto por Joseph Caprini et al. para
pacientes quirargicos*. Este modelo, propuesto en 1991 ha
experimentado diversas modificaciones desde entonces®.

Como se aprecia en la Tabla 3, que muestra la
mencionada adaptacién de la versién de 2005 de dicho

Tabla 3. Modelo de estratificacién de Caprini basado en la presencia y ponderacion de factores de riesgo y asignacion
de riesgo segtn la adaptacion de la 9° edicién de la guia del ACCP4,

2 puntos
Edad: 61-74 afios.

1 punto
Edad: 41-60 afios.

3 puntos 5 puntos

Edad: >75 afios. Ictus (<1 mes).

Cirugia menor. Cirugia artroscépica.

Historiade ETV. Artroplastia programada

de caderaorodilla.

IMC >25 kg/m?. Cirugia abierta mayor

(>45 minutos).

Historia familiar de ETV. Fractura de pierna,

cadera o pelvis.

Tumefaccion de MMII. Cirugia laparoscopica

(>45 minutos).

Factor V Leiden. Dario espinal agudo

(<1 mes).

Varices. Cancer.

Gen de la protrombina
20210A.

Embarazo o puerperio. Encamamiento (>72 horas).

Anticoagulante lupico.

Historia de abortos
espontaneos inexplicados
o recurrentes.

Férula de escayola.

Anticuerpos anticardiolipina.

Anticonceptivos o terapia Acceso venoso central.

hormonal sustitutiva.

Aumento de niveles de
homocisteina.

Sepsis (<1 mes).

Trombocitopenia inducida
por heparina.

Enfermedad pulmonar grave,
incluida neumonia (<1 mes).

Otras trombofilias
hereditarias o adquiridas.

Funcién pulmonar disminuida.

Infarto agudo de miocardio.

Insuficiencia cardiaca
congestiva (<1 mes).

Enfermedad inflamatoria
intestinal.

Paciente inmovilizado por
enfermedad médica.

ACCP: American College of Chest Physicians; ETV: enfermedad tromboem-
bélica venosa; IMC: indice de masa corporal; MMII: miembros inferiores.

Estratificacion de riesgo seguin la puntuacion total:
Riesgo muy bajo: O puntos. Riesgo bajo: 1-2 puntos.
Riesgo intermedio: 3-4 puntos. Riesgo alto: =5 puntos.

8 THROMBOSIS MEDICINE



“ La incidencia de la ETV
postoperatoria depende de
varios factores relacionados
con el paciente, la
intervencion practicada
y los cuidados
postoperatorios

»

modelo, llevada a cabo por el ACCP, los factores de
riesgo reciben una puntuacién diferente, asigndndose
un nivel de riesgo en funcién del resultado de la suma
de los mismos. Se considera que un paciente presenta
alto riesgo trombdtico si la puntuacion final es de 5
0 mas.

La principal ventaja del modelo de Caprini es que
ha sido validado externamente en numerosos estudios
en diferentes poblaciones quirurgicas, al mostrar una
buena correlacién entre la puntuacién obtenida y el
riesgo de ETV postoperatoria sintomatica.

En el estudio de la Universidad de Michigan, que
analizd mas de 8.000 pacientes, es de destacar que,
en los 76 pacientes considerados de bajo riesgo, no se
presenté ningun episodio de ETV postoperatoria; sin
embargo, presentaron esta complicacién el 6,5% de los
pacientes con mas de 9 puntos'®. También se han pu-
blicado estudios mostrando una buena correlacion en
cirugia oncoldgica”®, ortopédica®, plastica y reparado-
ra®, toracica??, bariatrica®* y en politraumatizados?.
También es de destacar que se ha podido constatar
una reduccion de la incidencia de ETV postoperatoria
sintomadtica al aplicar esta estratificacion de riesgo esti-
mado adoptando la profilaxis en funcion del mismo??.

En un estudio de cohortes llevado a cabo en Viet-
nam, que analizé6 a mas de 2,7 millones de pacientes
quirurgicos a los que se aplicéd el modelo de Caprini
de 2005, a los 30 dias de la intervencién, se habia
confirmado la ETV en 0,11%*. Segtn la puntuacién
obtenida en el modelo de Caprini, la incidencia de
esta complicacion varié de 0,04%, en los que era de
0-2, frente a 0,45% en los que era mayor de 8, siendo
las diferencias estadisticamente significativas. En este
sentido, en una reciente revision, Bartlett et al., de la

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRLIJRGICOS

Clinica Mayo, comentan que el modelo de Caprini de
2005 es el que ellos prefieren en su practica clinica®.

En la version mas utilizada del modelo de Caprini,
la duracién de la intervencidon de mas de 45 minutos,
tanto por via abierta como laparoscépica, recibe 2
puntos (Tabla 3), de acuerdo con la informacién epi-
demiolégica disponible en 1989. Actualmente existe
cierta controversia respecto a la duraciéon minima de la
intervencidon que aumenta el riesgo de ETV, existiendo
una tendencia a aumentarla a 60-120 minutos, aunque
es preciso una validacién prospectiva. Estudios mas
recientes han demostrado que el riesgo trombdtico
aumenta de forma significativa en funcién de esta
duracién tras apendicectomia, colecistectomia y bypass
gdstrico®, asi como en cirugia mayor ambulatoria’.
También se ha demostrado que la cirugia urgente
aumenta el riesgo de ETV respecto a la programada®.

En los ultimos anos, se han identificado otros facto-
res de riesgo de ETV postoperatoria no contemplados
en el modelo de Caprini, como la aparicion de compli-
caciones postoperatorias®, linfadenectomia en cancer
ginecolégico* y la quimiorradioterapia neoadyuvante
en el cancer de eséfago?.

Ante la nueva evidencia disponible, seria necesaria
una actualizacién del modelo de Caprini incorporando
los nuevos factores identificados, asi como una reca-
libraciéon del peso relativo de alguno de ellos y de la
asignacion en funcién de la puntuacidn final obtenida.
La version actual tiende probablemente a sobreestimar
el riesgo, ya que la mayoria de los pacientes alcanzan
los 5 puntos que implica pertenecer a la categoria de
alto riesgo, aumentando el nimero de centros hospi-
talarios en los que se eleva el punto de corte alrededor
de 7-8 puntos. Asi, en un metaandlisis de 13 estudios,
Pannucci et al. consideran que a partir de una pun-
tuacion de 7 estd justificada la adopcidn de profilaxis
farmacolégica perioperatoria’s.

Se han propuesto otros modelos de estratificacion
de riesgo para pacientes quirdrgicos en general”>® que
no han alcanzado la popularidad del modelo de Caprini.
También se han propuesto modelos de estratificacion
de riesgo para poblaciones especificas, como la cirugia
mayor ambulatoria***°. Dado el considerable riesgo de
ETV tras el alta hospitalaria, que luego se comentara
en mas detalle, también se han propuesto modelos al
respecto en cirugia general*, baridtrica® y tras una
hepatectomia por cancer®.

THROMBOSIS MEDICINE 9
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Estratificacion de riesgo hemorragico

A diferencia de los pacientes médicos, en los que se
han propuesto y validado algunos modelos para evaluar
el riesgo hemorrégico, este aspecto ha sido menos eva-
luado en los pacientes quirirgicos. En vez de un modelo
validado, la mayoria de las guias de prdctica clinica
incluyen listas de contraindicaciones para la utilizacion
de la profilaxis farmacoldgica, con objeto de reducir las
complicaciones hemorragicas, inherentes a la cirugia,
y potencialmente mas frecuentes y graves si se admi-
nistran firmacos que interfieren con la hemostasia. Lo
que si existen son gufas con recomendaciones para el
manejo perioperatorio y periprocedimiento de pacientes
que reciben tratamiento antitrombdtico, a dosis mas
elevadas que las de profilaxis de la ETV*.

En la Tabla 4, adaptada de las guias del ACCP*, se de-
tallan los factores de riesgo de hemorragia relacionados
con el paciente, que supondrian una contraindicacién
absoluta o relativa para la utilizaciéon de profilaxis
antitromboética farmacoldgica con anticoagulantes.
Algunos de estos factores, como el uso concomitante
de otros farmacos que interfieren con la hemostasia,
la trombocitopenia o la hipertension arterial, pueden
ser corregidos antes de la intervencién. Por lo que se
refiere a la hemorragia activa, cuando aparece en el
postoperatorio en un paciente con anticoagulantes pro-
filacticos, obliga a su suspensién y, si el riesgo de ETV es
muy elevado, a su sustituciéon por métodos mecanicos
que luego se comentaran.

En el estudio epidemiolégico ENDORSE, que evalud el
riesgo trombdtico y hemorragico y la profilaxis antitrom-
bética en una amplia cohorte de pacientes, se estimé que
el 9% de los pacientes quirturgicos considerados de alto
riesgo trombdtico presentaban ademads alguna contrain-
dicacién para la utilizacién de profilaxis farmacoldgica™.

En la Tabla 4, adaptada de las referidas guias del
ACCP", también se detallan intervenciones y procedi-
mientos quirirgicos que se asocian a un riesgo hemo-
rragico mas elevado; sin embargo, hay que interpretar
con cautela esta informacién, porque las intervenciones
que aparecen no suponen una contraindicaciéon ab-
soluta para la utilizacién de profilaxis farmacoldgica,
sino que advierten de la necesidad de llevar a cabo una
hemostasia quirurgica cuidadosa, asi como un manejo
adecuado de la profilaxis farmacolégica, especialmente
en cuanto a las dosis y momento de inicio preoperatorio
y postoperatorio.

Tabla 4. Factores de riesgo hemorragico en funcién de
las caracteristicas del paciente y de la intervencion,
adaptado de la 9° edicion de la guia del ACCP*4,

Factores de riesgo general que contraindican la

utilizacién de anticoagulantes

- Sangrado activo.
- Antecedentes de sangrado grave.

- Trastornos de la coagulacién conocidos, no tratados.
Insuficiencia hepatica o renal graves.

- Trombocitopenia.
- lctus agudo.
- Hipertension arterial no controlada.

- Puncién lumbar, anestesia espinal o epidural en las
primeras 12 h tras la administracion de HBPM, o si se
administra la HBPM en las primeras 6 horas tras
la técnica neuroaxial.

- Uso concomitante de anticoagulantes,
antiplaquetarios o fibrinoliticos.

Factores dependientes del procedimiento/intervencion

que aumentan el riesgo hemorragico

Cirugia abdominal

- Varon, hemoglobina <13 g/dL, cancer y cirugia compli-
cada definida por dos o mas procedimientos, diseccion
dificil o mas de una anastomosis.

Pancreatoduodenectomia

- Sepsis, fuga pancreética o sangrado centinela.
Reseccidon hepatica

- Numero de segmentos, reseccion extrahepatica conco-

mitante, hepatocarcinoma, anemiay plaquetopenia.

Cirugia cardiaca

- Uso de 4cido acetilsalicilico.

- Uso de clopidogrel en los 3 dias previos a la cirugia.

- IMC >25 kg/m?, cirugia urgente, colocacién de 5 o mas
bypass.

- Edad avanzada, insuficiencia renal, cirugia distinta a
la revascularizacion, mayor duraciéon de circulacion
extracorporea.

Cirugia toracica
- Neumonectomia o reseccion extendida.

Procedimientos en los que las complicaciones
hemorragicas pueden tener consecuencias graves

- Cirugia ocular.

- Craneotomia.

- Cirugia espinal.

- Trauma espinal.

- Procedimientos reconstructivos con colgajo libre.

ACCP: American College of Chest Physicians; HBPM: heparinas de bajo
peso molecular; IMC: indice de masa corporal.
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A diferencia de los pacientes
médicos, donde se han
propuesto y validado algunos
modelos para evaluar el riesgo
hemorragico, este aspecto
ha sido menos evaluado
en los pacientes
quirargicos

»

Asi, por ejemplo, la hepatectomia se considera
una intervencién de elevado riesgo hemorrdgico, por
lo que muchos cirujanos hepdticos presentan cierto
escepticismo respecto a la seguridad de la profilaxis
farmacolégica en sus pacientes. Sin embargo, una
revision de mds de 5.600 hepatectomias incluidas
en el proyecto National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) en Estados Unidos revela que, en el
primer mes del postoperatorio, la incidencia de ETV
fue superior a la de complicaciones hemorragicas, con
independencia de la magnitud de la hepatectomia®.

Tromboprofilaxis en el paciente
quirargico

La mejor estrategia para reducir el impacto de la
ETV postoperatoria es la prevenciéon, como han de-
mostrado numerosos ensayos clinicos llevados a cabo
en los ultimos 45 anos, que evidencian la eficacia y
seguridad de la tromboprofilaxis, fundamentalmente
con farmacos anticoagulantes.

Con posterioridad a la introduccién de la heparina,
se proponen métodos mecanicos que, aunque menos
eficaces utilizados de forma aislada, pueden ser de
recurso en caso de que existan contraindicaciones
para la utilizacién de anticoagulantes. A continuacién,
se describen las caracteristicas y evidencia disponible
en cuanto a la eficacia y seguridad de las principales
modalidades de tromboprofilaxis.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRLIJRGICOS

Medidas generales

Antes de revisar los métodos farmacoldgicos y me-
cdnicos, conviene recordar que hay una serie de medi-
das generales deseables en todo paciente hospitalizado
que, ademas de tener cierto efecto tromboprofilactico,
ayudan a la recuperacién del paciente intervenido.
Aparte de una adecuada analgesia e hidratacion, es
necesaria la movilizacion precoz y frecuente.

También habria que evitar que los pacientes perma-
nezcan sentados en un sillén junto a la cama durante
periodos prolongados, ya que, desde un punto de vista
hemodindmico, la posicion sedente dificulta el retorno
venoso y promueve la estasis en las venas profundas
de la pantorrilla, que es donde comienzan muchas de
las TVP en el paciente quirurgico.

Cuando el paciente esté en la cama durante el
dia, en decubito supino, elevar las piernas unos 20-25°
acelera el flujo venoso profundo y reduce el remanso
circulatorio en los senos valvulares, especialmente si
se le ensena a realizar dorsiflexiones activas de la arti-
culacién del tobillo, unas 10-15 veces cada media hora.
Con este ejercicio, se consigue el beneficio adicional
de evitar la atrofia de la musculatura de la pierna.

Métodos farmacologicos

Introducidos en el siglo XX, los fairmacos de efec-
to anticoagulante, fundamentalmente la heparina
y sus derivados, tienen como objetivo fundamental
contrarrestar la hipercoagulabilidad, habitual en el
paciente operado, factor etiopatogénico importante
integrante de la cldsica triada de Virchow.

En la actualidad, los anticoagulantes a bajas dosis
representan la opcién mas eficaz frente a la ETV, aun-
que no estan exentos de riesgos, fundamentalmente
las complicaciones hemorrdgicas. Por tanto, coincidi-
mos con Bartlett et al. en destacar la importancia de
adoptar a nivel del centro o servicio asistencial una
estrategia preventiva adecuada, que tenga en cuenta el
riesgo trombotico y hemorrdgico y permita optimizar
la tromboprofilaxis en funcién de las caracteristicas y
circunstancias del paciente?.

Heparina no fraccionada
Esta molécula, constituida por numerosas cadenas
de glicosaminoglicanos y con un peso molecular medio
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en torno a 12.000 daltons, fue aislada en 1916 en la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore.

En un ensayo clinico multicéntrico internacional
publicado en 1977 que incluyé mds de 4.000 pacientes
quirurgicos, la heparina no fraccionada (HNF) adminis-
trada por via subcutdnea redujo significativamente la
incidencia de la EP mortal postoperatoria en relacién
con los controles que no recibieron esta profilaxis#.
De acuerdo con los resultados, se podrian evitar siete
fallecimientos ocasionados por la ETV por cada 1.000
pacientes que recibieran HNF. Desde entonces, la HNF
se ha utilizado a dosis de 5.000 Ul cada 12 u 8 horas,
en funcidén del riesgo trombético.

Posteriormente, un metaandlisis que incluia
estudios llevados a cabo en pacientes de diferentes
especialidades quirtirgicas demostré que la HNF reducia
la incidencia de TVP postoperatoria en los miembros
inferiores, detectada mediante despistaje sistematico
con la prueba de captaciéon de fibrindgeno marcado
con yodo-125, de un 22% en los controles a un 9% en
los pacientes que recibieron HNF¥. Por su parte, la
incidencia de embolia pulmonar sintomatica se redujo
del 2 al 13%; y la de embolia pulmonar mortal, de
0,8 a 0,3%. Como contrapartida a esta eficacia en la
prevencion de la ETV, la HNF incrementé un 60% el
porcentaje de complicaciones hemorragicas, aunque la
mayoria de escasa repercusion clinica, como hematomas
superficiales en la herida operatoria. Mas recientemente,
Attia et al. llevan a cabo otro metaanalisis en el que la
HNF redujo en un 68% el riesgo de TVP respecto a los
controles sin profilaxis®.

A pesar de su probada eficacia y seguridad, la HNF pre-
senta una escasa biodisponibilidad cuando se administra
por via subcutdnea, que es la habitual para la profilaxis
de la ETV, y gran variabilidad en la respuesta del efecto
anticoagulante entre diferentes pacientes que reciben
una misma dosis. Ademas, existe riesgo potencial de que
aparezca una trombocitopenia de tipo autoinmune indu-
cida por la heparina, que puede provocar microtrombosis
y lesiones isquémicas. Debido a estas desventajas, en la
actualidad apenas se utiliza la HNF para la prevencion
de la ETV postoperatoria en nuestro entorno, habiendo
quedado relegada a la cirugia extracorpodrea.

Heparinas fraccionadas o de bajo peso molecular
Para solventar las limitaciones de la HNF, a finales
de los afios 80 del siglo XX, se obtienen fracciones de

la molécula nativa de heparina, mediante diversos
procesos de despolimerizacion, con un menor peso
molecular (en torno a 3.000 y 8.000 daltons), que se
denominan genéricamente heparinas de bajo peso mo-
lecular (HBPM). A diferencia de la HNF, que por medio
de la antitrombina circulante ejerce un efecto inhibi-
torio similar del factor X activado (Xa) y la trombina,
las HBPM ejercen un mayor efecto sobre el factor Xa
que sobre la trombina, tienen mejor biodisponibilidad
y respuesta mas predecible tras su inyecciéon subcuté-
nea. Como consecuencia, se pueden administrar una
vez al dia en la mayoria de los pacientes quirirgicos
para prevenir la ETV. Otra ventaja es el menor riesgo
de trombocitopenia inducida por la heparina.

Se han llevado a cabo un niimero considerable de
ensayos clinicos comparando las HBPM con placebo
y, sobre todo, con la HNF, que era la modalidad prefe-
rida en ese momento. En cirugia general, de acuerdo
con algunos metaandlisis de dichos estudios, la HBPM
resulté al menos tan eficaz y segura como la HNF,
consiguiendo una reduccién significativa de la ETV
postoperatoria sintomatica*. Similares resultados se
obtuvieron en cirugia ortopédica mayor, de reemplazo
de rodilla y cadera®.

En pacientes intervenidos por cancer, fundamen-
talmente de localizacién abdominal, el estudio ENOXA-
CAN compard la enoxaparina con HNF administradas
ambas durante aproximadamente siete dias”. Pasado
ese plazo, se realizé una flebografia con contraste, y se
constaté una reduccién del 18,2% con tres inyecciones
diarias de HNF a 14,7% con la enoxaparina (40 mg)
administrada una vez al dia, sin que estas diferencias
fueran significativas.

Las dosis de HBPM habitualmente utilizadas para la
tromboprofilaxis en cirugia se clasifican en dos grupos:
dosis de riesgo moderado, de hasta 3.400 Ul diarias, y
de alto riesgo, que superan esta dosis.

En el mencionado metaanalisis de Mismetti et al.*,
las dosis de alto riesgo fueron mas eficaces que las de
riesgo moderado en la prevencion de la EP sintomadtica,
aunque se asociaron a un aumento de complicaciones
hemorragicas de poca gravedad. La Tabla 5 muestra
las dosis habitualmente de las HBPM disponibles en
nuestro entorno en pacientes quirirgicos.

Respecto al perfil de seguridad de las HBPM, Leo-
nardi et al. publicaron en 2006 un metaanélisis con
mas de 30.000 pacientes incluidos en ensayos clinicos
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Tabla 5. Dosis y momento de inicio para la profilaxis farmacolégica a dosis de alto riesgo en pacientes quirtrgicos de

riesgo elevado (modificado de las guias de la AEC)?>.

Farmaco Dosis

HNF 5.000 Ul/8 horas.
Enoxaparina 40 mg (4000 Ul1)/24 horas.
Dalteparina 5.000 Ul/24 horas.
Nadroparina 3.800 Ul/24 horas.
Tinzaparina 4.500 Ul/24 horas.
Bemiparina 3.500 Ul/24 horas.

Fondaparinux 2,5 mg/24 horas.

AEC: Asociacion Espanola de Cirujanos; HNF: heparina no fraccionada.

utilizando HBPM y HNF2 Los resultados muestran
que el porcentaje de pacientes que requirieron ser
reintervenidos por complicaciones hemorragicas fue
menor en pacientes que recibieron dosis de alto riesgo
de HBPM (1%) que en aquellos que recibieron HNF
(1,8%). Es de destacar que el 0,7% de los que no habian
recibido profilaxis farmacolégica también sufrieron
esta complicacidn, lo que pone de manifiesto que el
cirujano también representa en cierto modo un factor
de riesgo hemorragico. Este grupo de investigadores
publica poco después una revision de la literatura
centrada en 7.600 pacientes intervenidos por cancer®.

La incidencia de TVP en los estudios que realizaron
un despistaje sistemdtico con métodos diagndsticos
objetivos se redujo de 35% sin profilaxis farmacolégica
a12,7% en los que recibieron HNF o HBPM, y a 5% en los
que se anadié profilaxis mecdanica a la farmacoldgica. Es
importante destacar de este estudio que la dosis tuvo
una influencia considerable en la eficacia antitrombdtica,
ya que se detectd TVP en el 14,5 y el 8% de los pacientes
que recibieron dosis de riesgo moderado o alto,
respectivamente, siendo estas diferencias significativas.
Por el contrario, no hubo diferencias significativas en
la incidencia de complicaciones hemorragicas entre
ambas moléculas. Conviene resaltar que, en la inmensa
mayoria de estos estudios, la profilaxis farmacolégica
se inicié preoperatoriamente y se prolongé alrededor
de una semana.

Fondaparinux
El fondaparinux es un inhibidor selectivo indirecto
del factor Xa. Este pentasacdrido se administra por via

Inicio

2 horas antes.
12 horas antes.
2-4 horas antes (2.500 Ul).
12 horas antes.
12 horas antes.
2 horas antes o 6 horas después.
6 horas después.

parenteral, a dosis de 2,5 mg en inyeccién subcutdnea,
para la prevencion de la ETV.

Por lo que se refiere a la cirugia general abdominal,
en el estudio PEGASUS, que compard este anticoagu-
lante con una HBPM en mds de 2.000 pacientes, de
los que mas del 60% presentaban cancer, se constatd
una reduccién del 27% en la incidencia de TVP posto-
peratoria detectada mediante cribado por flebografia
ascendente con contraste a los diez dias de la interven-
ciéon*. Es de destacar que este fue el primer farmaco
anticoagulante sintético parenteral aprobado para su
inicio postoperatorio, pasadas 6 horas del final de la
intervencidén quirdargica. Una potencial ventaja del
fonadaparinux es que no provoca trombocitopenia.
Sin embargo, como se ha comentado, su utilizacién es
muy limitada en la actualidad, aunque ha demostrado
buenos resultados en cirugia baridtrica®°°.

Inicialmente, el fondaparinux se investigé en ciru-
gia ortopédica mayor (artroplastia total de rodilla [ATR]
y de cadera [ATC] y fracturas de cadera) mostrando
mayor eficacia que las HBPM o la HNF, aunque se
asocié con un porcentaje mayor de complicaciones
hemorrdgicas, especialmente si la primera dosis se
administraba en las primeras 6-8 horas tras finalizar
la intervencién, por lo que su uso descendié entre
los cirujanos ortopédicos. En la actualidad, se puede
utilizar en casos de alergia a la heparina o de historia
de trombocitopenia inducida por la heparina.

Acido acetilsalicilico (Aspirina®)
Aunque el acido acetilsalicilico no es un método
generalmente aceptado por la prevencién de la ETV
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en cirugia general, en los tltimos afos se ha renovado
el interés por este antiagregante en el campo de la
cirugia ortopédica. Asi, en un ensayo clinico multicén-
trico realizado en pacientes sometidos a artroplastia
unilateral de cadera, todos los pacientes recibieron
una HBPM (dalteparina) durante diez dias y después
fueron aleatorizados a recibir acido acetilsalicilico
(81 mg) o seguir con la dalteparina hasta completar
28 dias. El 4cido acetilsalicilico no fue inferior a la HBPM
y las complicaciones hemorrégicas fueron similares”.

Posteriormente, un ensayo clinico analiza mas de
3.200 pacientes sometidos a ATR o ATC que reciben
profilaxis con rivaroxaban (10 mg diarios), durante
cinco dias, y después son aleatorizados a seguir con
el inhibidor del factor Xa a las mismas dosis o con
acido acetilsalicilico (81 mg diarios) durante nueve
dias mds en caso de ATR o 30 dias en operados de
cadera®®. Se evaluan los episodios de ETV ocurridos
durante los primeros 90 dias tras la intervencion y
las complicaciones hemorragicas. Los resultados del
estudio demuestran una baja incidencia de ETV, 0,64
% en el grupo que recibié acido acetilsalicilico y 0,70%
en el grupo con rivaroxaban (P <0,0001 para la no in-
ferioridad). Tampoco hubo diferencias significativas
en las complicaciones hemorragicas clinicamente
importantes, que se presentaron en el 1,29 y 0,99%,
respectivamente.

Las recientes guias de la American Society of Hema-
tology (ASH), sugieren la utilizacién de acido acetilsa-
licilico en ATR o ATC, aunque parece que priorizan
los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD)
o las HBPM®. Sin embargo, a diferencia de las guias
del ACCP que la mencionan® no recomiendan este
antiagregante en otros tipos de cirugia.

Anticoagulantes orales de accién directa

Tras la introduccion del primer inhibidor directo
de la trombina de administracién oral (ximelagatran),
que fue retirado del mercado por posible toxicidad
hepadtica, se sintetiz6 el dabigatran etexilato, evaluado
en un amplio programa de ensayos clinicos en cirugia
ortopédica mayor programada (ATR y ATC), y que se
administra a dosis de 75 o 110 mg pasadas 1-4 horas de
la intervencion, siguiendo a dosis diarias de 150 mg o
de 220 mg. La dosis dependera fundamentalmente de
la funcién renal del paciente, ya que un porcentaje
importante de esta molécula se elimina por esta via.

En la actualidad, los
anticoagulantes a bajas dosis
representan la opcién mas eficaz

frente a la ETV
)

La mayoria de los ensayos clinicos llevados a cabo
se centraron en la prevencioén de la ETV tras cirugia
ortopédica mayor, comparando el dabigatran con la
enoxaparina, mostrando una eficacia antitrombética
y seguridad similares®®,

Posteriormente se evaltian tres ACOD que inhiben
selectivamente al factor Xa (rivaroxabdn, apixaban y
edoxaban) para la prevencién de la ETV en cirugia
ortopédica mayor (ATR y ATC), comparandolos con
la enoxaparina. El programa RECORD incluyé cuatro
ensayos clinicos evaluando el rivaroxaban, iniciado
pasadas 6-8 horas de finalizada la intervencién. A
diferencia del dabigatran, el rivaroxaban redujo
significativamente la incidencia de ETV en todos los
estudios, aunque las complicaciones hemorragicas
fueron mas frecuentes®, sobre todo si se tenfan en
cuenta las hemorragias de la zona quirtargica, exclui-
das inicialmente del analisis®.

El programa ADVANCE incluyd tres ensayos clinicos
fase 111 en los que se comparé otro ACOD, apixaban, con
enoxaparina tras ATR y ATC. A diferencia del dabigatrdn
y el rivaroxaban, el apixaban se inicia pasadas 12-24
horas de acabar la intervencién; ademads, en vez de una
dosis Unica, el apixaban se administra habitualmente
a dosis de 2,5 mg cada 12 horas. De forma global, el
apixaban es mds eficaz que la enoxaparina y al menos
tan seguro como esta®®. Otros inhibidores orales del
factor Xa que se han evaluado para la prevenciéon de
la ETV tras cirugia ortopédica, obteniendo buenos
resultados, han sido el edoxaban®*® y el betrixaban®.

La experiencia con ACOD para la tromboprofilaxis
en cirugia abdominal es muy limitada en comparacién
con la de la cirugia ortopédica. Un estudio llevado a
cabo en Estados Unidos por Guntupalli et al. compa-
r6 la administraciéon de enoxaparina (40 mg/24 h) y
apixaban (2,5 mg/12 h) durante 30 dias en 400 mujeres
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supuestamente intervenidas por cancer ginecoldgico,
ya que en realidad el 19,3% presentaban patologia
benigna, y mds de la mitad de las que sufrian cancer
presentaban estadio I-11%. La incidencia de ETV posto-
peratoria fue muy baja en ambos grupos: 1,5% con
enoxaparina y 1% con apixaban (P = 0,68). Tampoco
hubo diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las complicaciones hemorragicas, que se pre-
sentaron en el 0,5% de las pacientes en ambos grupos.

Es de destacar que el grado de adherencia a ambas
modalidades de profilaxis (en contra de lo que los
autores estimaban) fue muy elevada, 84,8% para el
apixaban oral y 83,7% para la enoxaparina inyectada,
a pesar de que las pacientes estaban més satisfechas
con la medicacién oral.

Hay otros estudios pendientes de conclusién en pa-
cientes intervenidos por via laparoscépica por cancer
colorrectal, comparando la extensién de la profilaxis
con rivaroxaban hasta 28 dias con un placebo tras la
administracién sistemdtica de HBPM durante siete
dias®. Otro estudio reciente ha evaluado retrospec-
tivamente el rivaroxaban (10 mg cada 24 h iniciados
en el primer dia del postoperatorio) en 600 pacientes
sometidos fundamentalmente a abdominoplastia’,
presentando TVP sintomadtica dos pacientes (0,3%) y EP
otros dos (0,3%); 13 pacientes (2,2%) sufrieron alguna
complicacion hemorragica, y la mitad requirié una
reintervencion.

Las ventajas de los ACOD, aparte de obviar la
necesidad de inyecciones subcutdneas, radican en la
posibilidad de inicio postoperatorio a dosis fijas, que
dependen de la funcién renal, sin apenas interferencias
con la dieta y con pocas interacciones farmacolégicas.

Aunque hay ciertas reservas respecto a las com-
plicaciones hemorragicas, sobre todo con rivaroxaban
y dabigatran, se han desarrollado antidotos, como el
idarucizumab frente al dabigatran”y el andexanet-alfa
para los inhibidores del factor Xa”, que han demos-
trado ser seguros y eficaces, aunque muy costosos. La
via oral puede representar una limitacién en posto-
peratorios complicados o que limiten la via enteral.

En definitiva, los ACOD representan una alternativa
atractiva a los anticoagulantes parenterales, pero se
precisa una mayor evidencia respecto a su seguridad
y eficacia en cirugia no ortopédica, basada en ensayos
clinicos de calidad.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRURGICOS

Métodos mecanicos

Tanto la compresion pasiva, ejercida por las medias
elasticas, como la activa, proporcionada por los sis-
temas de compresion neumatica intermitente tienen
como objetivo fundamental reducir la estasis venosa,
que junto con la hipercoagulabilidad representan los
dos factores etiopatogénicos mas importantes para la
aparicion de una TVP postoperatoria, sobre todo en
cirugia general.

Medias elasticas

Las medias elasticas de compresion gradual (MECG)
aplicadas en miembros inferiores, ejercen una compre-
sion decreciente, de aproximadamente 18-23 mmHg en
el tobillo, a 8-10 mmHg a nivel de la rodilla, reduciendo
el didametro de las venas profundas de la pantorrilla 'y
acelerando el flujo venoso.

Es importante no confundir estas medias, utilizadas
para la prevencién primaria de la TVP, con las utili-
zadas para el tratamiento de la insuficiencia venosa
crénica establecida, que llegan a ejercer una presién
de 30-40 mmHg en el tobillo (Figura 1).

Las MECG, aunque menos eficaces que los anti-
coagulantes en casos de alto riesgo, pueden llegar a
reducir en un 68% el riesgo de TVP postoperatoria, en
comparacién con la ausencia de profilaxis, en pacientes
quirargicos generales de riesgo moderado”. Tampoco
se ha demostrado que las medias reduzcan de forma
significativa la incidencia de EP ni la mortalidad.

En general, las ventajas de las MECG son su relativa
seguridad, su precio, la facilidad de uso y, especialmen-
te, la posibilidad de combinarlas con los métodos far-

Figura 1. Media de compresion elastica graduada
hasta la rodilla.
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macolégicos. También pueden representar un método
de recurso en caso de complicaciones hemorrégicas,
como luego se indicara.

Sin embargo, conviene recordar que la evidencia
disponible procede de estudios de menor calidad que
los ensayos llevados a cabo con métodos farmaco-
l6gicos, con un menor tamano de muestra y con la
ausencia de estudios doble ciego.

Las MECG estan contraindicadas en pacientes con
arteriopatia periférica, por el riesgo de ocasionar una
isquemia arterial, debiendo valorar esta posibilidad y
palpar los pulsos distales. Tampoco se recomiendan
en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
y edema en miembros inferiores, para no aumentar
la precarga. En pacientes de edad avanzada, hay que
utilizarlas con precaucién para evitar la apariciéon de
erosiones cutdneas.

Compresiéon neumatica intermitente

La compresion neumdtica intermitente (CNI), en
sus diferentes modalidades, representa el método
mecéanico mas eficaz para la prevencién de la TVP en
los pacientes quirurgicos. En general, estos sistemas
incluyen un compresor que insufla intermitentemen-
te aire a unos manguitos o polainas de plastico que
se aplican sobre los miembros inferiores, existiendo
modelos que cubren el pie y la pantorrilla y otros que
se extienden también al muslo (Figura 2).

Los modelos mas utilizados alcanzan una pre-
sién de unos 45-60 mmHg, que se mantiene durante

Figura 2. Sistema de compresién neumatica intermi-
tente con polainas que cubren pantorrillas y muslos.

({4

Se recomiendan los métodos
mecanicos como alternativa
de recurso en pacientes de
alto riesgo trombdtico con
alguna contraindicacioén para
la utilizacién de farmacos
anticoagulantes

»

11 segundos, con un periodo de descompresion de
49 segundos. Otros modelos mas recientes ajustan
automdticamente los ciclos al relleno del sistema
venoso. La mayoria insuflan los manguitos de forma
secuencial, comenzando por los distales, y anadiendo
los proximales, para “exprimir” la sangre de las venas
en sentido centripeto hacia el corazén. Ademas de
reducir la estasis venosa y acelerar el flujo venoso, la
CNI consigue incrementar la actividad fibrinolitica a
nivel endotelial.

También existen sistemas de compresién denomi-
nados de “bomba plantar”, que se aplican sobre el pie y
ejercen una presion rapida y mas elevada que vacia las
venas plantares, y que se ha utilizado en traumatologia,
en pacientes con fracturas y con fijadores externos
que impiden la colocacion de polainas en las piernas.

Varios ensayos y metaandlisis de la literatura han
demostrado que la CNI es eficaz en la reducciéon de
la incidencia de la TVP postoperatoria, sobre todo en
cirugia general™®. Un estudio en pacientes neuroqui-
rurgicos y traumatolégicos ha demostrado que la CNI
redujo la incidencia de TVP sintomadtica de 53% en
el grupo control a 2,26% en el grupo que recibié CNI
(P = 0,004)".

En cirugia oncolégica, otro estudio japonés com-
pard la enoxaparina con la CNI en mujeres interve-
nidas por cancer ginecoldgico’®. Mediante tomografia
computarizada con contraste de miembros inferiores
y térax, se detectaron cinco casos de ETV (dos de TVP
y tres de EP) en el grupo que recibid la CNI, frente a
un caso de TVP en el grupo de enoxaparina. Ante estas
diferencias, el estudid se interrumpié prematuramente.

Como se adelantaba en la seccidn sobre las medias
eldsticas, la CNI debe evitarse en pacientes con arterio-

16 THROMBOSIS MEDICINE



patia periférica, con edema importante en miembros
inferiores, sobre todo de origen cardiogénico, asi como
en presencia de heridas, quemaduras o infecciones cu-
tdneas. Tampoco se recomienda utilizar la CNI en una
TVP reciente, por el riesgo de fragmentar el trombo
y que se desprenda parte de este, ocasionando una
embolia pulmonar”. Un aspecto que destaca como una
limitacion de los métodos mecanicos en general, y de
la CNI en particular, es la utilizacién inadecuada, sobre
todo al no volver a aplicar las polainas tras retirarlas
para asear al paciente o al llevarlo a realizarse alguna
prueba, por ejemplo, a radiologia.

En este sentido, un estudio advierte de que el
porcentaje de pacientes en los que la CNI prescrita
no estaba funcionando adecuadamente ascendié al
29%’%. En Espana, la situaciéon va mejorando, y la CNI
se utiliza cada vez mds en ciertas intervenciones de
alto riesgo trombético (cirugia oncoldgica y baridtrica)
y hemorragico (neurocirugia), en quiréfano y en rea-
nimacidén; sin embargo, es raro ver estos dispositivos
en las salas de hospitalizacion, a diferencia de lo que
es habitual en Estados Unidos.

En la actualidad, se recomiendan los métodos me-
canicos como alternativa de recurso, en pacientes de
alto riesgo trombdtico con alguna contraindicacion
para la utilizaciéon de fairmacos anticoagulantes™. Otra
indicacion consiste en la combinacién con métodos
farmacolégicos en ciertos casos de especial alto riesgo
que se comentaran a continuacion.

Combinaciéon de métodos mecanicos y
farmacoloégicos

La combinacién de los métodos farmacolégicos y
mecanicos resulta atractiva, al poder neutralizar la hi-
percoagulabilidad y la estasis venosa, respectivamente,
sin que aumenten las complicaciones de cada modali-
dad. De hecho, estos métodos deben ser contemplados
como complementarios en vez de competidores.

En un ensayo clinico que comparé la CNI aislada
con la combinacién de CNI1'y fondaparinux en pacien-
tes quirargicos generales en cirugia abdominal, la
combinacion resulté muy eficaz para reducir la inci-
dencia de la TVP total y proximal®. Las complicaciones
hemorragicas fueron mas frecuentes en el grupo de
CNI y fondaparinux (1,6%) respecto al grupo de CNI
mas placebo (0,2%).

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRLIJRGICOS

Un metaandlisis ha comparado los anticoagulantes
y métodos mecénicos, por separado y en combinacién,
en pacientes quirtrgicos®. Los resultados muestran que
la adicién de métodos mecénicos a los anticoagulantes
redujo en casi un 50% la incidencia de TVP detectada
mediante screening. Sin embargo, las diferencias no
fueron significativas respecto a las TVP sintomadticas ni
las EP. Por su parte, la adicion de anticoagulantes a los
métodos mecdanicos redujo la incidencia de la TVP en
un 44%, pero aumento el riesgo hemorragico un 74%,
sin gran repercusién clinica. Los autores concluyen que
la combinacidn es mas eficaz que la utilizacién aislada.

Recientemente, un ensayo clinico llevado a cabo
en el Reino Unido en pacientes sometidos a cirugia
programada y con moderado-alto riesgo trombético,
ha comparado la administraciéon de HBPM de forma
aislada o en combinacién con medias elasticas hasta la
rodilla, sin apreciar diferencias significativas en la inci-
dencia de TVP, que fue de 1,7 y 1,4%, respectivamente®.

En otro estudio llevado a cabo en Japdén en 400
pacientes intervenidos por via laparoscdpica por
cancer de colon y estémago, Kamachi et al. comparan
la CNI aislada o en combinacién con enoxaparina
(20 mg cada 12 horas)®. A los siete dias de la interven-
cién, se realiza una tomografia con sistema multide-
tector, encontrando ETV en 4,8% del grupo con CNI y
3,3% con la combinacidon de CNIy enoxaparina, sin que
hubiera diferencias significativas. Presentaron compli-
caciones hemorrégicas postoperatorias el 5% del grupo
con HBPM y CNI y ninguno con la CNI aislada. Hay que
destacar de este estudio que la pauta de enoxaparina
utilizada no es la habitual en nuestro medio.

Aspectos practicos para mejorar los
resultados de la tromboprofilaxis en
pacientes quirurgicos

Dosis de los métodos farmacolégicos

Las HBPM deben utilizarse con las dosis adecua-
das en funcién del riesgo trombdtico, sin olvidar que
en pacientes con elevado riesgo hemorragico puede
ser necesario utilizar dosis menores, asi como en
pacientes con insuficiencia renal. Es preciso recordar
que las dosis de alto riesgo (»3.400 Ul diarias) son las
recomendadas para cirugia oncoldgica®, en pacientes
obesos® y, en general, en pacientes considerados de
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riesgo elevado, como por ejemplo, aquellos con una
puntuacién del modelo de Caprini de 7 0 mayor®. La
Tabla 5 recoge las dosis recomendadas en pacientes
quirargicos de alto riesgo por las guias de la Asociacion
Espanola de Cirujanos (AEC)®.

Inicio de la profilaxis farmacolégica

Por lo que se refiere a los pacientes de riesgo mo-
derado sometidos a cirugia general, en principio, se
podria comenzar la profilaxis con HBPM con las dosis
acordes a este riesgo, es decir, menores o iguales a
3.400 U, unas 2-4 horas antes de la intervencién. Sin
embargo, esta pauta no es siempre factible, sobre todo
en el contexto de anestesia neuroaxial (subaracnoidea
o epidural), ya que se recomienda que transcurran 10-12
horas desde la ultima inyeccién preoperatoria hasta
el momento de la puncién de la espalda y al menos 4
horas entre esta o la retirada/inserciéon de un catéter
epidural y la siguiente dosis de HBPM?®®.

En los pacientes quirurgicos generales considerados
de riesgo alto o muy alto, que reciben dosis de HBPM
»3.400 U, si se opta por la profilaxis preoperatoria, esta
se administrard 10-12 horas antes de la intervencién, o
de forma general, la noche previa. La Tabla 5 especifica
las recomendaciones de la AEC respecto al inicio. En
caso de utilizar fondaparinux o bemiparina, se puede
iniciar la profilaxis pasadas 6 horas de la intervencién.

Actualmente, tras al desarrollo de los ACOD y de
la influencia de los cirujanos ortopédicos, existe cierta
tendencia al inicio de la profilaxis en el postoperatorio,
incluso con HBPM que no recogen esta posibilidad en
su ficha técnica. Los defensores de esta pauta esgrimen
que es potencialmente mas segura y que es factible
en caso de que el paciente ingrese el mismo dia de la
intervencion.

En nuestra experiencia, el inicio preoperatorio, en
la noche previa a la intervencidn, es segura y factible,
y se ajusta a la evidencia cientifica disponible para la
mayoria de las HBPM. Aunque esta es escasa respecto
al inicio preoperatorio o postoperatorio, se pueden
comentar algunos estudios a modo de ejemplo.

Asi, en un andlisis retrospectivo de un registro con
cerca de 5.000 pacientes oncoldgicos intervenidos en
un prestigioso centro oncoldgico de Estados Unidos,
analizaron los resultados de la tromboprofilaxis con
HBPM o HNF iniciada antes o después de la interven-
cion¥. Los resultados revelan que la incidencia de TVP
postoperatoria sintomatica se redujo del 1,3 al 0,2% con

€

En algunas poblaciones
quirdrgicas, como la cirugia
ortopédica mayor y por
cancer abdominal y pélvico,
el riesgo trombédtico se
prolonga durante varias
semanas

»

el inicio preoperatorio. Resulta sorprendente que la
incidencia de complicaciones hemorragicas fuese tam-
bién menor en los pacientes con inicio preoperatorio.

En este sentido, un reciente estudio observacional
finlandés de una cohorte de mas de 500 pacientes
sometidos a cirugia hepdtica, la mayoria por cancer,
también encontré una incidencia de ETV postopera-
toria significativamente menor en los pacientes que
recibieron enoxaparina 10-12 horas antes de la inter-
vencion (1,2%) que en los que se administré pasadas 4-6
horas (9,7%), con una notable diferencia en los casos
de EP, con 3 y 24 casos®. Por su parte, no hubo dife-
rencias significativas entre los dos grupos en cuanto a
las complicaciones hemorragicas, presentes en el 15 y
13,9%, respectivamente. Mas adelante se detallaran las
recomendaciones de las principales guias de practica
clinica al respecto.

En cirugia ortopédica mayor, para la que estan
aprobados los ACOD, la profilaxis con los inhibidores
del factor Xa o de la trombina se inicia pasadas al
menos 6-8 horas (rivaroxabdn), 12 horas (apixabdn) o
1-4 horas (dabigatrdn).

En cuanto a las HBPM, en Europa, se puede utilizar
la bemiparina y el fondaparinux pasadas 6 horas de la
intervencion. En Estados Unidos, utilizan la dalteparina
en ATR y ATC, y la enoxaparina, después de la inter-
vencion, siendo interesante destacar que la pauta de
enoxaparina iniciada postoperatoriamente en ese pais
es de 30 mg cada 12 horas, mientras que en Europa, la
ficha técnica y las guias contemplan el inicio 12 horas
antes de la intervencidn, a dosis de 40 mg, siguiendo
con esa dosis diaria.

18 THROMBOSIS MEDICINE



Un aspecto que no suele contemplarse en la mayo-
ria de las guias de practica clinica es el de la primera
dosis postoperatoria de HBPM, sobre todo en caso de
que la profilaxis se hubiese iniciado 12 horas antes de la
intervencion. Es importante dejar transcurrir al menos
6-8 horas entre la finalizacién de la intervencién y la
siguiente dosis de HBPM, ya que pasado este tiempo,
la hemostasia suele haberse estabilizado®.

Duracién de la profilaxis antitrombética en cirugia

Diversos estudios llevados a cabo en cirugia, fun-
damentalmente ortopédica mayor y oncoldgica, han
puesto de manifiesto que el riesgo de ETV postopera-
toria se prolonga varias semanas tras la intervencién,
como el llevado a cabo en el Reino Unido, analizando
los datos de 239.000 mujeres de edad media operadas,
demuestra que el riesgo de ETV se prolonga al menos
durante tres meses®.

De forma similar, datos del registro RIETE mues-
tran que el intervalo medio transcurrido entre la
intervencion y el momento del diagnéstico de la ETV
postoperatoria es de 24 y 21 dfas tras cirugia oncoldgica
y ortopédica mayor, respectivamente?.

Asimismo, en otro estudio basado en este registro
y centrado en 711 pacientes con ETV sintomadtica tras
cirugia oncolégica abdominal y pélvica, el intervalo es
de 26,4 dias’. En relacién con la forma de presentacion,
las EP se presentaron de forma mads precoz, pasados
21 dias de media frente a 29,8 dias en el caso de las
TVP aisladas. Es interesante destacar también de este
estudio que la ETV se presentd mdas precozmente en
intervenidos por cancer hepatobiliar que en los ope-
rados por tumores colorrectales y genitourinarios.

También el estudio antes comentado de Agnelli
et al. reveld que el 30% de las ETV postoperatorias
se presentaron tras el alta hospitalaria, y el 40%, pa-
sadas tres semanas de la cirugia por cincer, cuando
la mayoria de los pacientes habian interrumpido la
profilaxis farmacolégica™.

Otro estudio canadiense que realizé un seguimien-
to de 90 dias a mas de 6.000 pacientes operados por
cancer de localizacién abdominal y pélvica pone de
manifiesto que el 47% de los episodios de ETV posto-
peratoria se detectan tras el alta hospitalaria, siendo
el riesgo de presentacion tardia significativamente
mas elevado en pacientes con cancer en un estadio
avanzado, que sufrieron complicaciones postoperato-
rias, con cancer colorrectal y en mayores de 45 afos®.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRL’JRGICOS

Otros estudios han demostrado también que el
riesgo de ETV se extiende tras el alta en cirugia hepa-
tica®, cirugia oncoldgica ginecoldgica®, cistectomia
radical®, cirugia por cancer de pulmén®®y colorrectal?.

En un reciente estudio de nuestro grupo analizan-
do una serie de pacientes incluidos en RIETE con ETV
postoperatoria tras cirugia por procesos benignos,
también se ha demostrado que el riesgo se extiende
mas alld de la estancia hospitalaria o la primera se-
mana del postoperatorio, ya que la mediana de dias
transcurridos entre la intervencién y la presentacion
de la ETV sintomatica fue de 16 dias (rango intercuar-
tilico de 8-30), detectandose el 77 y el 27% pasados 7 y
30 dias tras la operacion, respectivamente®.

En definitiva, los resultados de estos estudios resal-
tan la importancia de extender el seguimiento de los
pacientes al menos tres meses si se quiere tener una
percepcién adecuada del impacto real de la ETV. Asi,
por ejemplo, en los estudios que restringen el segui-
miento a un mes, el 18-28% de las ETV se presentaron
tardiamente™*, frente al 40-55% en los estudios con
seguimiento a tres meses>'®92,

Centrandose en la duracién de la profilaxis, si el
paciente presenta un riesgo tromboembdlico que
justifica la prescripcion de profilaxis farmacoldgica,
lo recomendable es mantenerla durante un minimo
de 7-10 dias, de acuerdo con la evidencia acumulada
durante décadas®. Un reciente estudio japonés con tan
solo 68 pacientes operados de cancer de estdémago eva-
lué pacientes que recibieron enoxaparina con la pauta
habitual en ese pais (20 mg cada 12 horas), iniciada a
las 26 horas de la intervencién y prolongada tan solo
durante tres dfas®. Entre el dia 8 y 14 del postopera-
torio, se llevd a cabo una ecografia de compresién en
los miembros inferiores, encontrando un 4% de TVP.

En nuestra opinidn, este estudio aporta una
evidencia muy limitada, dado su tamafo muestra y
corto seguimiento, por lo que no aporta argumentos
suficientes para plantearse acortar la profilaxis farma-
colégica por debajo de siete dias, y mucho menos en
operados por céancer.

Como se ha comentado, en algunas poblaciones
quirurgicas, como la cirugia ortopédica mayor y por
cancer abdominal y pélvico, el riesgo trombético se
prolonga durante varias semanas. Pues bien, se han
llevado a cabo numerosos ensayos clinicos y metaa-
nalisis que demuestran que prolongar la profilaxis
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4-5 semanas en estos grupos de pacientes reduce
significativamente el riesgo de ETV postoperatoria sin
aumentar significativamente el porcentaje de compli-
caciones hemorragicas'®*'%,

Por lo que se refiere a la cirugia laparoscépica,
un estudio multicéntrico italiano ha comparado la
extension durante cuatro semanas con HBPM con
una pauta de 7-10 dias en operados por esta via por
cancer colorrectal™. Se realizéd una ecografia venosa
de compresién al alta y a las cuatro semanas de la
intervencion. En los que no tenian TVP al alta, que se
aleatorizaron en los referidos grupos, la incidencia de
TVP fue un 90% menor con la pauta extendida, sin que
aumentaran las complicaciones hemorrdgicas.

Respecto a la cirugia hepdtica, en la que muchos
cirujanos muestras ciertas reservas para la utilizacién
de profilaxis farmacoldgica, los datos del proyecto
NSQIP, antes comentado, demuestran que la profilaxis
extendida tras el alta es segura y eficaz'®. También se
plantea la posibilidad de prolongar la profilaxis far-
macoldgica tras cirugia por enfermedad inflamatoria
intestinal'.

Recomendaciones de las principales
guias de practica clinica

La Tabla 6 recoge las principales recomendaciones
de las guias de practica clinica en cuanto a la trom-
boprofilaxis en cirugia no oncolégica™*'”. Los datos
procedentes de los ensayos y estudios de cohortes y
registros en ciertas poblaciones quirdrgicas han lleva-
do a algunas guias de préctica clinica a recomendar la
profilaxis farmacoldgica con HBPM durante dos sema-
nas tras cirugia bariatrica® y a plantearse la extension
en torno a cuatro semanas tras cirugia por enfermedad
inflamatoria intestinal en pacientes de alto riesgo,
como los intervenidos por colitis ulcerosa™®.

Por su parte, las recientes recomendaciones de
la American Society of Hematology (ASH)*®, sugieren
extender la profilaxis farmacolégica al menos tres
semanas en pacientes sometidos a cirugia mayor, sin
especificar bien el tipo de pacientes.

Las Tablas 7 y 8 resumen las recomendaciones mas
destacables de las guias mas recientes de practica cli-
nica en lo que se refiere a la tromboprofilaxis inicial y
extendida en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica,
especialmente abdominopélvica™™,

Tabla 6. Principales recomendaciones para la trom-
boprofilaxis en pacientes quirdrgicos generales no
oncoloégicos.

- Los pacientes quirurgicos considerados de muy bajo
riesgode ETV por la adaptacién del modelo de Caprini
por el ACCP (puntuacién de 0) no precisan profilaxis
especifica, aparte de la deambulacién precoz.

- Para los pacientes de bajo riesgo de ETV (puntuacion
>4), se recomiendan métodos farmacolégicos a dosis
de alto riesgo (HBPM >3.400 Ul diarias). En casos de
muy alto riesgo trombédtico, se sugiere combinar los
métodos farmacoldgicos y mecanicos.

- En pacientes de riesgo trombético moderado o alto
con contraindicaciones para la utilizacion de métodos
farmacolégicos, se recomiendan métodos mecanicos,
a poder ser CNI, utilizados de forma adecuada.

- Enpacientes obesos sometidos a cirugia bariatricaoa
otras intervenciones mayores, se recomienda que se
incrementen las dosis de HBPM, adaptandolas al peso
oal IMC.

- Elinicio paralamayoriadelos métodos farmacolégicos
sera preoperatorio, respetando los intervalos
contemplados en la ficha técnica de cada producto,
salvo en el caso de fondaparinux y bemiparina, que
se pueden comenzar pasadas 6-8 horas del final de la
intervencioén.

- En general, se recomienda mantener la profilaxis
farmacolégica entre 7-10 dias como minimo, incluso
tras la cirugia mayor ambulatoria, aunque en casos
determinados, como antecedentes de ETV, obesidad,
aparicion de complicaciones postoperatorias o
prevision de inmovilizaciéon, se puede considerar
prolongar la profilaxis. En pacientes sometidos a
cirugia bariatrica o por enfermedad inflamatoria
intestinal, se puede valorar prolongar la profilaxis
entre 2y 4 semanas.

ACCP: American College of Chest Physicians; CNI: compresion
neumatica intermitente; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa;
HBPM: heparinade bajo peso molecular; IMC: indice de masa corporal.

En Espana, las guias de la Sociedad Espanola de On-
cologia Médica (SEOM)™ y las de la AEC® recomiendan
valorar la prolongacién de la profilaxis farmacoldgica
en pacientes oncolédgicos de alto riesgo trombético.

Utilizacion real de la tromboprofilaxis
y medidas para su mejora

Uno de los estudios mas importantes llevados a
cabo hasta la fecha sobre la utilizacién de la trombo-
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TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES QUIRURGICOS

Tabla 7. Recomendaciones de las guias de practica clinica mas recientes para la profilaxis inicial en los pacientes

operados por cancer.

Guia Recomendaciones

ITAC, 20197

- Utilizacion de HBPM una vez al dia a dosis de alto riesgo o HNF tres veces al dia.

- Comienzo de la profilaxis farmacolégica 2-12 h horas antes de la cirugia.

- No se recomienda la profilaxis mecanica como medida aislada, salvo contraindicacion para el uso de

los anticoagulantes.

- Duracién minima de la profilaxis: 7-10 dias.

- No se recomiendan los filtros de cava de forma rutinaria.

ASCO, 2020%°

- Atodos los pacientes sometidos a cirugia mayor por cancer, se les debe ofrecer profilaxis

anticoagulante, salvo que haya alguna contraindicacion.

- La profilaxis farmacolégica deberia comenzar preoperatoriamente.

- Laduracion minima de la profilaxis farmacolégica es de 7-10 dias.

- No se recomiendan los métodos mecanicos de forma aislada.

- La combinacién de métodos farmacolégicos y mecanicos puede ser mas eficaz en pacientes de muy

alto riesgo trombético.

NCCN, 2020112 - Se recomienda la profilaxis con HBPM, HNF o fondaparinux, de forma aislada o en combinacién con

métodos mecanicos.

- Se debe considerar el inicio preoperatorio de la profilaxis farmacolégica.

- En pacientes con contraindicaciones para la profilaxis con anticoagulantes, se recomiendan los

métodos mecanicos.

ASH, 2021141 - Se sugiere profilaxis farmacologica de forma preferente a la profilaxis mecanica en pacientes

oncoldgicos quirudrgicos.

- En pacientes quirurgicos oncoldégicos con alto riesgo hemorragico, se sugiere utilizar métodos
mecanicos de forma preferente a los farmacoldgicos.

- En pacientes con alto riesgo trombético y sin alto riesgo hemorragico, se sugiere la combinacion de

métodos farmacolégicos y mecanicos.

- Se sugiere utilizar HBPM o fondaparinux de forma preferente a la HNF.

- No se lleva a cabo ninguna recomendacién sobre el uso de los antagonistas de la vitamina K o los
ACOD ante la falta de estudios en cirugia oncolégica.

- Se sugiere el inicio postoperatorio de forma preferente al preoperatorio.

ACOD: anticoagulante oral de accién directa; ASCO: American Society of Clinical Oncologists; ASH: American Society of Hematology; HBPM: heparinas de
bajo peso molecular; ITAC: International Initiative on Cancer and Thrombosis; HNF: heparina no fraccionada; NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

profilaxis en la practica clinica real fue el estudio EN-
DORSE, en el que se revisaron mds de 60.000 historias
de pacientes ingresados en 350 hospitales de 30 paises*.

Basdndose en el modelo de estratificacién de riesgo
del ACCP del ano 2004, este estudid reveld que el 64%
de los pacientes quirurgicos presentaban alto riesgo
potencial de ETV postoperatoria, recibiendo el 59%
profilaxis adecuada.

Asimismo, se encontraron diferencias relevantes
entre el tipo de cirugia practicada y los paises participan-

tes: aunque los resultados mostraron que Espana estaba
entre los paises a la cabeza, en cuanto a la calidad de la
profilaxis prescrita, solo superada por Alemania y Suiza,
el andlisis de los 3.065 pacientes de los 20 hospitales es-
panoles participantes puso de manifiesto una importante
variabilidad en dicha calidad entre los diferentes centros
y una muy escasa utilizacion de métodos mecdnicos,
cuando en torno al 10% de los pacientes presentaban
contraindicaciones para la profilaxis farmacolégica y, por
tanto, eran candidatos para esta modalidad de profilaxis™.
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Tabla 8. Recomendaciones de las guias de practica clinica mas recientes para la profilaxis extendida en los pacientes

operados por cancer.

Guia Recomendaciones

ITAC, 2019

- La profilaxis prolongada durante 4 semanas con HBPM esta indicada en pacientes abordados

mediante laparotomia o laparoscopia considerados de alto riesgo trombético y bajo riesgo

hemorragico.

ASCO, 20201°

- Se recomienda la profilaxis prolongada hasta 4 semanas en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica

abdominal o pélvica por abordaje abierto o laparoscépico y que tengan alto riesgo trombético:
inmovilizacién, obesidad, historia de ETV o factores de riesgo adicionales.

- En casos de riesgo estandar, la decision sobre la duracién de la profilaxis se individualizara en cada

Ccaso.

NCCN, 20202
cancer abdominal y pélvico.

- Se recomienda la profilaxis tras el alta hasta 4 semanas en pacientes de alto riesgo operados por

ASH, 20211

- En pacientes oncolégicos sometidos a cirugia mayor abdominal y pélvica, se sugiere continuar la

tromboprofilaxis farmacolégica tras el alta hospitalaria de forma preferente a suspenderla en el

momento del alta.

ASCO: American Society of Clinical Oncologists; ASH: American Society of Hematology; ETV: enfermedad tromboembélica venosa; HBPM: heparinas de bajo
peso molecular; ITAC: International Initiative on Cancer and Thrombosis; HNF: heparina no fraccionada; NCCN: National Comprehensive Cancer Network.

También en Espana, y en cuanto a las preferencias
respecto a la tromboprofilaxis en cirugia general, una
encuesta dirigida a los cirujanos miembros de la AEC
revela que hay bastante variabilidad en lo que se re-
fiere a las dosis de las HBPM, sus pautas de inicio y
duracion, especialmente en cirugia no oncoldgica™.

Con objeto de mejorar la calidad de la trombopro-
filaxis en los pacientes de elevado riesgo trombético,
se han propuesto diferentes iniciativas, entre las que

destaca por su eficacia, de acuerdo con los estudios
publicados, la utilizacion de sistemas de alerta elec-
tréonica, que estratifican dicho riesgo y envian un
mensaje al médico que prescribe el tratamiento para
que lo tenga en consideracién"®. La aplicacién de estos
sistemas informaticos se ha traducido, ademas de una
profilaxis adecuada respecto a las recomendaciones, en
una reducciéon de las complicaciones tromboembdlicas
en pacientes quirurgicos™.
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Puntos clave

« La ETV representa una complicacion frecuente y potencialmente grave en los pacientes quirurgicos,
cuyo riesgo se prolonga hasta tres meses desde la intervencion.

« Existen modelos de estratificacion de riesgo de ETV postoperatoria. Es importante también valorar
las caracteristicas y comorbilidades de los pacientes y el tipo de cirugia que aumentan el riesgo
hemorrégico.

« Hay disponibles métodos farmacoldgicos y mecédnicos para la tromboprofilaxis en pacientes
quirurgicos. Entre los primeros, destacan las HBPM y, entre los segundos, la compresion neumadtica
intermitente. Ambos se pueden utilizar en combinacién en pacientes de muy alto riesgo trombético.

+ Para optimizar la eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis con las HBPM, hay que administrar
las dosis adecuadas al nivel de riesgo trombdtico, sin olvidar el riesgo hemorragico potencial del
paciente y la intervencién quirurgica a realizar.

« Aproximadamente el 10% de los pacientes quirdrgicos de alto riesgo trombdtico presentan alguna
contraindicacion para utilizar anticoagulantes. En estos casos, se recomienda recurrir a los métodos
mecdanicos.

« Si se administra la HBPM preoperatoriamente, a dosis de alto riesgo, es importante hacerlo 10-
12 horas antes de la intervencidn, y dejar pasar al menos 6-8 horas hasta la siguiente dosis. Este
intervalo se debe también respetar para el inicio postoperatorio con estos farmacos.

« Lamayoria de las guias de préctica clinica recomiendan una duracién minima de 7-10 dias en cirugia
oncoldgica, si bien habria que extender su utilizacién durante 28-30 dias tras cirugia por cancer de
localizacién abdominal o pélvica, aunque no hay unanimidad en cuanto a su utilizacién generalizada
o de forma mas selectiva a aquellos pacientes con un riesgo trombdtico especialmente elevado.
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Abreviaturas

« ACCP: American College of Chest Physicians

« ACOD: anticoagulante oral de accién directa

« AEC: Asociacién Espanola de Cirujanos

« ASCO: American Society of Clinical Oncology

+ ASH: American Society of Hematology

« ATC: artroplastia total de cadera

« ATR: artroplastia total de rodilla

« CNI: compresién neumadtica intermitente

« EP: embolia pulmonar

« ETV: enfermedad tromboembélica venosa

« HBPM: heparinas de bajo peso molecular

« HNF: heparina no fraccionada

« ITAC: International Initiative on Cancer and Thrombosis
« MECG: medias elasticas de compresion gradual

« NCCN: National Comprehensive Cancer Network

« NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program
+ RIETE: Registro Informatizado de la Enfermedad Tromboembdlica
« SEOM: Sociedad Espanola de Oncologia Médica

« TVP: trombosis venosa profunda

« Xa: (factor) X activado
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