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Profilaxis de la enfermedad tromboembodlica venosa

Alfonso Sanchez H.

RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar, en paises desarrollados, es una de las causas mas frecuentes
de muerte en pacientes hospitalizados; constituye una complicacién aguda de la trombosis venosa
profunda, la cual es prevenible y, por lo tanto, es una causa de muerte evitable. Actualmente, aunque
disponemos de métodos muy eficaces para prevenir esta enfermedad, no hay conciencia en la practica
médica que la profilaxis debe realizarse en forma sisteméatica en los pacientes de riesgo. En este
articulo definiremos las diferentes categorias de riesgo, tanto en pacientes quirdrgicos como médicos,
y los métodos mas efectivos para la profilaxis en cada grupo, de acuerdo a los diferentes consensos
nacionales e internacionales sobre la materia. No cabe duda que si logramos dicho objetivo estaremos
atacando el grave problema sanitario que representa, tanto por su mortalidad como por su morbilidad.
(Palabras claves/Key words: Trombosis venosa profunda/Deep vein trombosis; Embolia pulmonar/
Pulmonary embolism; Profilaxis/Prophilaxis; Heparina/Heparin; Anticoagulacion/Anticoagulation).

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es
una complicacién aguda de la trombosis venosa
profunda (TVP), el cual puede llegar a ser fatal.
A largo plazo puede existir el riesgo de desarrollar
una hipertensidon pulmonar por embolias a
repeticién o una insuficiencia venosa post-
trombotica. Ambas complicaciones tienen una
gran repercusion, tanto en la calidad de vida de
los pacientes, como en los costos de su
atencion?.

La incidencia de la TVP en los paises
desarrollados es de aproximadamente 160 por
100.000 habitantes en la poblacién general, 20
casos de embolia pulmonar (EP) no fatal por
100.000 y 50 casos de EP fatal detectados por
cada 100.000 individuos. Es asi como la EP es
una de las primeras causas de muerte en los
pacientes hospitalizados en EE.UU. y Europa'?.
En Chile no existen cifras sobre prevalencia de
TVP o TEP en pacientes hospitalizados, sin
embargo un trabajo en progreso del Hospital del
Salvador mostr6 que de 1.510 autopsias
analizadas, en 99 casos la causa de muerte fue

una EP, cifra mucho mas alta que la encontrada
en la literatura®.

La complicacion alejada de la TVP es el
sindrome post-trombético, el cual se presentaria
entre el 35 a 69% de los pacientes entre los 3 a
10 afios después de la TVP, dependiendo en
gran medida de la extension anatémica de la TVP
en el episodio inicial y de las alteraciones
hemodinamicas venosas a largo plazo, lo cual
condiciona y esta en estrecha relacion con la
prevalencia de las Ulceras venosas que en la
poblacién general pueden llegar a 300 casos por
100.000 individuos, siendo aproximadamente el
25% de origen post-trombotico?.

En pacientes con TVP proximal la incidencia
de Ulceras venosas varia entre el 4-8%,
dependiendo de los cambios hemodinamicos
venosos, de la duracion del seguimiento y del
uso de terapia compresiva efectiva?*.

La profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) tiene como
objetivo la prevencién de la TVP, y de ese modo
evitar la morbilidad inherente a la patologia local
y, lo que es mas importante, reducir el riesgo de
la mortalidad del TEP.
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Numerosos estudios controlados han
demostrado la eficacia de las medidas
profilacticas en las distintas situaciones de riesgo
de ETV. En los pacientes quirargicos, se ha
estimado que la mortalidad se puede reducir en
mas del 60% y el riesgo de TVP postquirdrgica
se puede reducir hasta el 75% de los casos®. No
obstante, en la practica médica, tanto nacional
como internacional, la profilaxis no se asume
como una norma de aplicacion rutinaria. En un
estudio multicéntrico americano sobre
prevalencia de factores de riesgo de ETV, se
destaca que sélo habian recibido profilaxis el
17% de los pacientes que la precisaban®.

FACTORES DE RIESGO DE LA
ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
VENOSA

Los factores de riesgo de ETV estan en
directa relacion con el desarrollo de TVP y por lo
tanto con la triada de Virchow, vale decir estasis
venoso, dafio de la intima e hipercoagulabilidad. La
mayoria de los estudios sobre incidencia de ETV,
se llevan a cabo en pacientes hospitalizados

quirdrgicos: cirugia general, ortopédica, neuroldgica
y ginecolégica, por lo que en este grupo de
pacientes es bien conocido el riesgo de TVP y de
TEP letal ”# (Tabla 1).

La frecuencia de TVP y de TEP varia de
acuerdo al tipo de intervencion quirdrgica, y la
presencia de factores adicionales de riesgo,
aumentando considerablemente cuando se
asocian varios factores como edad sobre 40
afios, obesidad, presencia de estados de
hipercoagulabilidad (trombofilias), largos periodos
de inmovilizacién en el postoperatorio etc*’. En
relacién a los factores clinicos de riesgo, se
acepta que un numero significativo de situaciones
médicas aumentan el riesgo de ETV. En orden
de frecuencia citaremos: ETV previa, cadncer
(muchas veces oculto), vérices, obesidad, infarto
del miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
paralisis de extremidades, accidente vascular
cerebral, uso de estrégenos, inmovilizacion
prolongada (méas de 4 dias), y estados de
hipercoagulabilidad (Tabla 2)24¢7, En relacién
con la TVP de extremidades superiores, el
antecedente de cateterizacion venosa central es
la primera causa®.

Tabla 1. Incidencia de trombosis venosa profunday tromboembolismo pulmonar en pacientes
quirargicos sin profilaxis.

Tipo de cirugia

Porcentaje TVP

Porcentaje TEP letal

Proétesis reglada de cadera
Fractura de cadera

Protesis reglada de rodilla
Trauma mudltiple

Lesiones médula espinal
Cirugia general

Neurocirugia

Cirugia ginecolégica (maligna)
Cirugia ginecolégica (benigna)
Prostatectomia abdominal
Prostatectomia transuretral

51 1,65
45 4
a7
50
35
25 0,87
22
22
14
32
9

No se indica la incidencia de TEP letal, cuando no hay méas de 3 estudios sobre el tema.

Tabla 2. Factores de riesgo clinicos o generales de la enfermedad tromboembélica venosa.

Edad sobre 40 afios

ETV previa

Cancer

Pardlisis de extremidades
Trauma

Cirugia

Accidente vascular encefélico
Infarto agudo del miocardio

Insuficiencia cardiaca

Varices

Catéter venoso central

Obesidad

Estrégenos

Hipercoagulabilidad primaria

Embarazo - Puerperio

Inmovilizacién prolongada (sobre 4 dias)
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No todos los factores citados tienen el mismo
riesgo de TVP, ni tampoco la misma capacidad
emboligena. Las diferencias parecen tener
relacién con las diferentes etiopatogenias de la
TVP: estasis, hipercoagulabilidad y dafio
endotelial, siendo la hipercoagulabilidad (Tabla 3)
y la lesién de la pared venosa los factores més
determinantest246.7,

De acuerdo a lo anterior las causas mas
frecuentes de (ETV) son: cirugia y trauma,
cancer, ETV previa, varices, infarto de miocardio
e idiopaticas®011,

CLASIFICACION SEGUN FACTORES
DE RIESGO

De acuerdo a los factores de riesgo
conocidos en cada paciente, diferentes
consensos internacionales y nacionales,
clasifican a los pacientes en grupos de bajo,
moderado y alto riesgo. El consenso chileno
sobre profilaxis del tromboembolismo venoso
agrega un cuarto grupo de muy alto riesgo
(Tablas 4,5y 6)-4712,

Tabla 3. Estados de hipercoagulabilidad.

Hipercoagulabilidad primaria

- Trastornos de base genética -
Déficit de antitrombina IlI
Déficit de proteina C
Déficit de proteina S
Déficit de cofactor Il de la heparina
Trastornos del sistema fibrinolitico
Hipoplasminogenemia
Inactivacion del plasminégeno
Displasminogenemia
Disfibrinogenemia
Alteraciones de la fase de contacto
- Trastornos adquiridos
Anticoagulante Iipico
Anticuerpos antifosfolipidos

Hipercoagulabilidad secundaria

Alteraciones de los vasos

- Alteraciones de la hemostasia primaria

Vasculitis

Enfermedad de Buerger

Sindrome de hiperviscosidad

Homaocistinuria

Pdrpura trombética trombocitopénica
Alteraciones de los componentes sanguineos
Superficies artificiales (protesis vasculares)

Sindromes mieloproliferativos
Policitemia vera
Mielofibrosis
Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Neoplasias
Sindrome nefrético
Hiperestrogenismo: anticonceptivos, terapia hormonal

Tabla 4. Categorias de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes quirurgicos.

Riesgo bajo

Riesgo moderado:

Traumatismos importantes.
Quemaduras graves.

Riesgo alto:

Cirugia abdominal o pélvica por cancer.

Cirugia ortopédica mayor.

Fracturas de cadera o miembros inferiores.

Pardlisis de miembros inferiores.

Amputacion de miembros inferiores.
Riesgo muy alto (Consenso Chileno)

Cirugia no complicada en menores de 40 afios, sin factores de riesgo adicionales.
Cirugia menor (menos de 30 min) en pacientes de mas de 40 afios sin factores de riesgo adicionales.

Cirugia mayor (més de 30 min) en pacientes sobre 40 afios sin factores de riesgo adicionales.
Cirugia mayor, en pacientes menores de 40 afios con factores de riesgo adicionales.
Cirugia y ortopedia menor o cualquier enfermedad en pacientes con ETV previa o trombofilia.

Cirugia mayor en pacientes sobre 40 afios con factores de riesgo adicionales.
Cirugia mayor en pacientes sobre 60 afios sin factores de riesgo adicionales.

Cirugia mayor en pacientes sobre 60 afios, con antecedentes de ETV previa, cancer, cirugia ortopédica
mayor, trauma, fracturas de cadera, AVE o lesién medular.
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El grupo de bajo riesgo incluye a pacientes
sometidos a cirugia no complicada, menores de
40 afos, sin factores de riesgo adicionales y a
pacientes de mas de 40 afios, sometidos a
cirugia menor (es decir, de menos de 30
minutos), sin factores de riesgo adicionales.

El grupo de riesgo moderado incluye a
pacientes sobre 40 afios, sometidos a cirugia mayor
sin factores de riesgo asociados y a pacientes
menores de 40 afios con factores de riesgo
asociados. Ademas considera pacientes cesarizadas,
pacientes médicos en general, encamados por mas
de 4 dias por céncer, cardiopatia o enfermedad
cronica, traumatismos importantes, quemados graves,
cirugia general u ortopédica menor, o cualquier
enfermedad en individuos con antecedentes de ETV
previa o hipercoagulabilidad.

El grupo de alto riesgo incluye a pacientes
sometidos a cirugia general, ortopédica o uroldgica
en mayores de 40 afios con antecedentes de TVP

o0 EP previas, pacientes sobre 60 afios sin
factores de riesgo y cirugia abdominal o pélvica
extensa por enfermedad maligna, cirugia
ortopédica de cadera o rodilla, fractura de cadera,
paralisis de extremidades inferiores, y
amputacion de miembros inferiores.

El grupo de riesgo muy alto incluido en el
consenso chileno de ETV, incluye a pacientes
sobre 60 afios, sometidos a cirugia mayor con
antecedentes de ETV previa, cancer, cirugia
ortopédica de miembros inferiores, trauma,
fracturas de cadera, AVE o lesién medular®.

La incidencia de TVP y TEP letal en los
diferentes grupos, se expone en la Tabla 7. En
los pacientes de bajo riesgo se produce menos
de 10% de TVP distal, cerca del 1% de TVP
proximal y menos de 0,01% de TEP mortal, por
lo cual, en general, se acepta que en este grupo
no se justifica la profilaxis de rutina. En los
pacientes de riesgo moderado, la incidencia de

Tabla 5. Categorias de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en ginecologia y obstetricia.

GINECOLOGIA
Riesgo bajo
factores de riesgo adicionales
Cirugia menor (menos de 30 min)
Riesgo moderado
a cirugia mayor
Riesgo alto
Antecedentes de TVP o EP.

Edad sobre 60 afios
Céancer

debe considerarse el uso de profilaxis.

Cirugia no complicada, menores de 40 afios sin

Pacientes sobre 40 afios, sin factores de riesgo adicionales

Pacientes sobre 40 afios sometidos

Se desconoce el riesgo de TVP en pacientes obstétricas con preeclampsia y otros factores de riesgo, pero

OBSTETRICIA

Pacientes de mas de
40 afios.

Antecedentes de TVP
o de EP.

Tabla 6. Categorias de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes con
enfermedades no quirdrgicas.

Riesgo moderado

Todos los pacientes inmovilizados con enfermedad activa (el riesgo aumenta con
las enfermedades infecciosas, neoplasias y otros factores de riesgo adicionales).

Riesgo alto
Accidente vascular cerebral
Insuficiencia cardiaca congestiva

Trombofilia con enfermedad adicional.
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Tabla 7. Incidencia de enfermedad tromboembdlica venosa segun grupos de riesgo
(modificado de Salzman y Hirsh, 1982).

Riesgo TVP distal % TVP proximal % TEP letal %
Bajo >10 >1 0,01
Moderado 10-40 1-10 0,1-1
Alto 40-80 10-30 1-10

TVP distal es de 10-40%, proximal de 1-10% y
de TEP letal entre 0,1-1%, por lo que se aconseja
realizar profilaxis en forma rutinaria. En el grupo
de alto riesgo la incidencia de TVP distal es del
40-80%, proximal 10-30% y TEP letal 1-10%, por
lo que la profilaxis en este grupo es obligada2.

FORMAS DE PROFILAXIS

Las medidas profilacticas deberan estar
dirigidas a impedir la formacion del trombo, de
acuerdo a la triada de Virchow, evitando el dafio
endotelial, métodos fisicos que eviten el estasis
venoso y anticoagulantes que reduzcan la
formacién de fibrina, dificultando la activacion de
la coagulacién. También se usan medicamentos
como el dextrano y los antiagregantes que actdan
evitando la agregacidn plaquetaria en los velos
venosos y, por ultimo, los métodos mecénicos
como la interrupcion de la vena cava que tiene
indicaciones precisas®*.

En general distinguimos dos tipos de
profilaxis, la primaria y la secundaria. La primaria
se refiere a tratar todos los pacientes en riesgo
con métodos fisicos o farmacolégicos de acuerdo
a la categoria de riesgo. La profilaxis secundaria
se refiere a practicarla en los pacientes que se
les diagnostica una TVP subclinica, mediante
examenes especializados, y tratarlos en forma
completa. Sin embargo, los métodos no invasivos
como el Ecodoppler, Doppler color y los
diferentes tipos de pletismografia, no son lo
suficientemente sensibles para detectar TVP
asintomaticas proximales o distales®. La
determinacién del dimero D en el plasma sélo
sirve para descartar TVP cuando es negativo.
El método mas efectivo seria la flebografia, sin
embargo por ser un método invasivo y presentar
2-3% de complicaciones, estaria contraindicado
Su uso masivo'®. Por lo anterior, existe consenso
en emplear la profilaxis primaria.

Métodos fisicos
1. Deambulacion precoz.

agbrwd

L

Posicion de Trendelenburg.

Compresion elastica graduada (CEG).
Compresion neumatica intermitente (CNI).
Filtros de cava.

La deambulacion precoz y la kinesioterapia
son medidas efectivas y simples que
mantienen la bomba de la pantorrilla en
funcion y evitan efectivamente el estasis
venoso. Estas medidas se deben aplicar,
siempre que sea posible, en todos los
enfermos encamados.

La elevacion de los pies de la cama en 15
grados, disminuye en un 15-20% la
incidencia de TVP3.

La compresion elastica graduada se practica
mediante medias de compresion gradual,
gue debe ser mayor a distal, favoreciendo el
retorno venoso de las piernas. Este método
es barato y no presenta efectos secundarios,
por lo cual se acostumbra usar como
complemento de otras formas de profilaxis.
Su efectividad analizada en un metaanalisis
reciente por Wells, demuestra su utilidad en
los pacientes de riesgo moderado sometidos
a cirugia general®s.

La compresion neumética intermitente evita
el estasis venoso y aumenta la actividad
fibrinolitica end6gena. Consiste en un
dispositivo conectado a botas inflables, que
produce ciclos de compresion (10 segundos
por cada minuto a presiones de 35-40 mm
HQ), los cuales se trasmiten al sistema
venoso provocando el vaciado de las venas
profundas de la pantorrilla en direccién
proximal. Este método ha demostrado su
eficacia en pacientes quirlrgicos con riesgo
moderado, sin embargo el riesgo de TEP
letal no se modifica”!¢. Puesto que carece
de efectos adversos para la coagulacion, se
convierte en una buena alternativa para los
pacientes con riesgo de sangrado
(neurocirugia, oftalmologia, etc.). Por otra
parte estaria contraindicada en los



Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa. A. Sanchez 49

pacientes isquémicos, lo que limita su

empleo.

5.  Elfiltro de cava o la interrupcion de la vena
cava bajo las venas renales, es el Gnico
mecanismo efectivo para impedir la
migracion de coagulos hacia el pulmén de
TVP de extremidades inferiores. Actualmente
se usan filtros que se colocan en forma
percutanea por las venas femoral o yugular
interna. Se indica como profilaxis en casos
seleccionados tales como:

a) Contraindicacion absoluta de uso de
anticoagulantes.

b) Embolia pulmonar en pacientes con
TVP y tratamiento anticoagulante bien
llevado.

¢) Embolias sépticas (ligadura de vena
cava).

d) Pacientes que son sometidos a
embolectomia pulmonar.

e) Pacientes con sangrado activo y con
politraumatismo de extremidades
inferiores que impida el uso de CNI.
Existen indicaciones relativas como:
pacientes parapléjicos, pacientes con
cancer terminal, fundamentalmente con
el objeto de evitar el tratamiento
anticoagulante mantenido®’.

Métodos farmacoldgicos
Heparina no fraccionada
Heparina de bajo peso molecular
Anticoagulantes orales

Dextran 70

Acido acetilsalicilico

Hirudina y derivados

oukrwnE

Heparina no fraccionada (HNF)

La heparina no fraccionada es una mezcla
de disacaridos que se obtiene del pulmén o de
la mucosa intestinal de animales. Su peso
molecular puede oscilar entre 4.000 y 40.000
daltons (media 15.000). Actla en la cascada de
la coagulacion potenciando hasta 1.000 veces el
efecto de la antitrombina Ill, que inhibe los
factores lla (trombina), Xa, Xla y Xlla. Al ser
administrada a un paciente es captada por las
proteinas del plasma, por las células endoteliales
y por el trombo. Para evitar el inicio de la
coagulacion y prevenir la formacion de trombos,
son necesarias dosis mucho mas bajas que para
tratar una TVP establecida®®.

Se puede administrar en dosis fijas o
ajustando la dosis. La forma mas habitual de uso

es en dosis fijas de 5.000 Ul (subcutanea) de
heparina célcica cada 8 horas si el riesgo es
elevado y cada 12 horas si el riesgo es
moderado. En cirugia se debe administrar 2
horas antes de la intervencién y luego cada 8 6
12 horas y los controles de coagulacion no son
necesarios. En cirugia de cadera se ha
comprobado que la heparina a dosis ajustada
para mantener alargado el TTPA en torno al nivel
superior normal o 1,3 veces del control, es mas
eficaz que la heparina a dosis fijas, sin aumentar
el riesgo hemorragico, pero requiere de un control
continuo y engorroso de laboratorio®®.

La eficacia de la heparina a dosis bajas en
cirugia estd bien documentada en los
metaanalisis publicados por Collins y Clagett en
1988. Collins compara un grupo de 6.366
pacientes tratados con heparina profilactica con
otro grupo de 6.426 pacientes tratados con
placebo. Comprobé que la heparina redujo en
dos terceras partes la frecuencia de TVP, el TEP
sintomatico disminuy6 a la mitad y el TEP letal
se redujo casi en un 70%, con relacion al grupo
tratado con placebo®®,

El uso de heparina en bajas dosis puede
provocar trombocitopenia en un porcentaje
reducido de enfermos, puede elevar las
transaminasas y en tratamientos prolongados se
describe osteoporosis®. Estaria contraindicada en
cirugia cerebral y ocular; tampoco debe utilizarse
cuando existe un riesgo inaceptable de
hemorragia: hemofilia, hemorragia activa
importante, hemorragia cerebral o subaracnoidea,
trastornos plaquetarios, etc.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Estas heparinas, de reciente aparicion, se
obtienen mediante despolimerizacién quimica o
enziméatica de la heparina no fraccionada. Su
peso molecular varia entre los 1.000 a 10.000
daltons, con una media de 4.000 a 5.000 daltons.
Su mecanismo de accion es similar a la heparina
no fraccionada, sin embargo su biodisponibilidad
y la vida media es mayor, por lo que se puede
administrar una vez al dia con igual eficacia
antitrombdtica. Su absorcién por via subcutanea
es casi completa y al no unirse a otras proteinas
plasméticas hace que su respuesta sea
predecible eliminando la necesidad de controles
de laboratorio. Provoca menos trombopenia,
hepatotoxicidad y desmineralizacion ésea, no
atraviesa la barrera placentaria ni pasa a la leche
materna?+?2, Son mas efectivas que la heparina
no fraccionada en la profilaxis de la ETV?.
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En cirugia el tratamiento puede empezar 2
horas antes de la operacion y continuar luego
cada 24 horas, sin embargo para minimizar el
riesgo de sangrado postquirdrgico se ha
propuesto administrar la primera dosis 12 horas
antes de la operacidn o iniciar la profilaxis en el
postoperatorio, ya que estudios recientes no
muestran diferencias significativas entre las
diferentes formas de administracion?.

En cuanto a las anestesias regionales se
consideran las recomendaciones europeas y de
la ASRA (American Society of Regional
Anesthesia), ya que se han reportado hematomas
intraespinales con el uso de HBPM. Aunque la
incidencia es baja, se recomienda iniciar la
profilaxis 12 horas antes de la anestesia regional,
la siguiente dosis de HBPM debe ser después de
las 4 horas de la puncién y si dicha puncién o la
instalacion del catéter fue traumatica, el inicio de
la terapia debe esperar 24 horas; por ultimo, el
retiro del catéter peridural debe efectuarse 12
horas después de la Ultima dosis de HBPM®,

La dosificacion es diferente en cada una de
ellas, ya que el proceso de obtencién es
diferente, incluso unas vienen en mg, otras en
unidades internacionales y otras en unidades
Choay. Todos los preparados vienen en
jeringuillas prellenadas para moderado y alto
riesgo de ETV 2 (Tabla 8).

Tabla 8. Dosificacién de las heparinas de bajo
peso molecular comercializadas en Chile.

Tipo de Riesgo Riesgo
heparina alto moderado
Fragmin® 5.000 UI 2.500 UI

Fraxiparina® Ajustar al peso 7.500 U Choay

ClexaneR 40 mg 20 mg

Anticoagulantes orales

El tratamiento anticoagulante oral (TAC) se
efectda con derivados cumarinicos, como son el
acenocumarol (Neo-Sintrom), en tabletas de 4
mg, y la warfarina sédica (Coumadin), tabletas de
2,5y 5 mg. Inhiben la sintesis de factores de la
coagulacion dependientes de la vitamina K,
especialmente el factor Il (protrombina), el VI, IX,
X'y las proteinas C y S. Es necesario el
alargamiento del tiempo de protrombina 1,3-1,5
veces al testigo (INR 2-3). Para lograr un INR
entre 2-3, es necesario el inicio de la terapia a

lo menos 3 dias antes de la cirugia, debiéndose
tomar precauciones en la hemostasia, puesto que
se produce un sangrado quirirgico excesivo.
Requieren de controles periédicos de la
coagulacion y dan lugar a hemorragias con
mayor frecuencia e intensidad que cualquiera de
los otros métodos profilacticos. Han probado su
eficacia en pacientes de alto riesgo, en especial
en proétesis de cadera, aunque ésta es inferior a
las HBPM?,

Durante el embarazo estan contraindicados
pues son teratogénicos. La administracion en
pequefias dosis, 1 mg por dia, ha demostrado su
eficacia para prevenir trombosis de extremidades
superiores secundaria a catéteres venosos
centrales?.

Dextran 70

Es un polisacéarido introducido como
expansor plasmatico que posteriormente se le
descubrieron propiedades antitrombéticas, de
peso molecular 70.000 daltons, es de uso
endovenoso y aunque en pacientes quirdrgicos
disminuye la incidencia de ETV, su efectividad es
menor que la HNF y la HBPM. Por su caracter
de expansor del plasma, se debe usar con
precaucién en pacientes cardiopatas o con baja
reserva renal, para evitar sobrecargas agudas del
ventriculo derecho.

Acido acetilsalicilico

La capacidad de prevenir la TVP de los
antiagregantes plaquetarios (acido acetilsalicilico,
ticlopidina, dipiridamol y clopidogrel) es dudosa
y controvertida, por lo que su empleo para este
fin no es aconsejable®?°,

Hirudina y derivados

La hirudina es un producto sintético que se
obtiene de la sanguijuela o por ingenieria
genética. Su principal ventaja es que para actuar
no precisa de la antitrombina Il y que no altera
el factor Xa. A pesar que se le atribuye un futuro
prometedor, tanto en la prevencién como en el
tratamiento de la TVP, todavia no hay experiencia
suficiente al respecto®.

INDICACIONES DE PROFILAXIS

Lo fundamental en la profilaxis de la ETV es
la evaluacion, tanto clinica como de laboratorio, de
los pacientes a su ingreso hospitalario, para
determinar exactamente el grado de riesgo de
ETV. De esta manera a los enfermos de bajo
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riesgo se les recomienda la movilizacion
temprana como unico método (lo cual es valido
para todos los pacientes, evitando asi el reposo
prolongado). En los pacientes de moderado y alto
riesgo se recomienda la profilaxis especifica, la
cual se mantendra hasta la deambulacion del
paciente, habitualmente entre 7-10 dias. La
duracion de la profilaxis se prolongara en algunos
pacientes (grupo de alto o muy alto riesgo), de
acuerdo al tipo de cirugia.

Profilaxis en cirugia general

Los diferentes consensos nacionales e
internacionales sobre profilaxis de ETV, permiten
hacer las siguientes recomendaciones segun
grupos de riesgo*+72,

Riesgo bajo

En pacientes menores de 40 afios,
sometidos a cirugia no complicada, o en mayores
de 40 afios sometidos a cirugia menor y sin
factores de riesgo, se recomienda soélo la
deambulacion precoz y una hidratacion
adecuada, pudiéndose en algunos casos agregar
medias de compresién gradual hasta el muslo.

Riesgo moderado

Aquellos pacientes mayores de 40 afios sin
factores de riesgo agregados o menores de 40
afios con factores de riesgo, sometidos a cirugia
mayor, deben recibir profilaxis. En estos
pacientes es recomendable el uso de heparina
no fraccionada a dosis bajas, las heparinas de
bajo peso molecular y en casos especiales el
Dextran 70. Una recomendacion alternativa seria
el uso de la compresién neumatica intermitente
hasta el alta del paciente. No existen evidencias
suficientes que demuestren que el uso de medias
elasticas de compresiéon graduada ayude a
reducir alin mas el riesgo de TVP, sin embargo
la combinacion de éstas con los métodos
farmacolégicos sefialados en algunos pacientes
seleccionados, es rutinaria en algunos paises.

Riesgo alto

Los pacientes sobre 40 afios con factores
de riesgo asociados o sobre 60 afios sin factores
de riesgo, sometidos a cirugia mayor, deben
recibir heparina no fraccionada en dosis bajas o
heparina de bajo peso molecular en dosis de alto
riesgo hasta la movilizacion completa. En casos
especiales, como tendencia a formar hematomas,
infeccion de herida operatoria, etc., puede usarse
la compresion neumatica intermitente. De todas

formas la asociacion de medias de compresion
gradual hasta el muslo a los métodos
farmacoldgicos, incrementaria la eficacia de éstos.

Riesgo muy alto (Consenso chileno)

En pacientes mayores de 60 afios, con
antecedentes de TVP previa, cancer, cirugia
ortopédica de miembros inferiores, trauma,
fracturas de cadera, lesiébn medular o AVE, debe
usarse heparina no fraccionada en dosis alta fija
0 ajustada, o heparina de bajo peso molecular en
dosis alta fija. Se puede combinar el tratamiento
farmacologico con la CNI y la compresion elastica
graduada. En algunos pacientes seleccionados se
puede usar el TAC oral perioperatorio
manteniendo el INR entre 2-3.

Cirugia uroldgica

La incidencia de TVP en urologia es similar
a la cirugia general. En las prostatectomias se
aprecia una diferencia significativa de TVP en
relacion con la via de abordaje, correspondiendo
a 40% a la abdominal y 10% a la transuretral.
Puesto que el riesgo de sangrado en este tipo
de cirugia es mayor que en la cirugia general, se
recomienda el uso de compresion neumatica
intermitente, usando como alternativa la heparina
de bajo peso molecular*?’. En el trasplante renal,
que supone un riesgo de TVP de 24%, se
recomienda la CNI hasta la deambulacion o
HBPM a dosis de bajo riesgo®.

Cirugia traumatolégica

La traumatologia se distingue de la cirugia
general por el elevado riesgo de TVP y TEP
debido a factores de riesgo especiales como:

1) Inmovilidad. Tiempo prolongado de reposo
de la extremidad afectada.

2) Tipo de cirugia ortopédica. Esté claramente
demostrado que cirugias como reemplazo
total de cadera o de rodilla, presentan cifras
de TVP entre el 50-80% y de TEP letal entre
2-6%%2.

3) Trauma mayor. En pacientes con trauma
mayor, se encuentran cifras de TVP
elevadas, fractura de pelvis 61%, fractura
de fémur 80%, fractura de tibia 77%, siendo
la intensidad del trauma directamente
proporcional a la complicacion trombética®.

4)  Técnica quirargica. Durante el reemplazo
total de cadera, las diferentes maniobras que
el cirujano préctica, flexiéon y aduccion,
rotacion femoral interna, luxacion y reduccion
de la cadera, producen lesiones,
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acortamientos, elongaciones y obstrucciones
del flujo intermitentes, fundamentalmente de
la vena femoral comun®*. Se describe una
mayor incidencia de TVP en el abordaje
anterior tipo Charnley (40%) y en relacién
con el posterolateral (9%)%*. Por otro lado,
diferentes autores demuestran por ecografia
transesofagica de auricula derecha, que
durante la luxacién de cadera, cementacion
y rimado intramedular del fémur, en
recambios totales de cadera y rodilla, se
produce una lluvia de diminutos émbolos en
la auricula que ocasionarian microembo-
lizaciones pulmonares®.

5) Técnica anestésica. La anestesia general
tiene una incidenciade TVPy TEP de 31y
9% respectivamente en comparacién con
las anestesias regionales que sélo llegan a
un 9 y 3%. De acuerdo a esto las
recomendaciones de profilaxis serian¥;

Cirugia de cadera y pelvis

Diferente estudios controlados demuestran
que la heparina fraccionada, la heparina no
fraccionada a dosis ajustadas y los ACO son los
métodos mas eficaces para reducir la ETV?, Al
analizar en forma comparativa los diferentes
métodos, la HBPM obtiene los mejores
resultados. Por lo anterior, se recomienda en
estos pacientes el uso de HBPM a dosis de alto
riesgo. Se puede asociar la compresion elastica
graduada hasta el muslo y la compresion
neumatica intermitente. Este esquema tiene que
mantenerse hasta la deambulacién del paciente.
Autores franceses demuestran un efecto rebote,
que hace que el riesgo de TVP se mantenga en
estos pacientes por lo menos un mes después
de la cirugia, por lo que se recomienda mantener
la profilaxis por 35 dias (este tipo prolongado de
profilaxis puede ser con ACO con controles de
laboratorio seriados)®.

Fractura de cadera pelvis y huesos largos

Son pacientes de alto riesgo de ETV, por
lo cual se usara profilaxis con HBPM a dosis de
alto riesgo, la cual se puede asociar a
compresion elastica graduada. Este esquema se
mantendra durante la hospitalizacién o de
ambulacién del paciente.

Cirugia de rodilla

La cirugia de rodilla reglada presenta una
elevada incidencia de TVP, pudiendo llegar en
protesis totales de rodilla a 50-85%, por la lesion

y trauma de la vena poplitea durante la cirugia.
La cirugia sobre meniscos y la artroscopia
presentan cifras mas bajas de TVP’. La medida
preventiva més eficaz seria la compresién
neumatica intermitente, que es capaz de reducir
el riesgo hasta en 10 veces. Las HBPM han
demostrado una aceptable eficacia®. Se
recomienda CNI hasta 7-10 dias de la
intervencion o HBPM en dosis de alto riesgo.

Trauma

Los pacientes de riesgo medio-alto
considerados en forma global presentan TVP en
un 58%. La frecuencia de TVP es distinta en
relacién con las zonas afectadas. Asi tenemos un
50% en cara, térax y abdomen, 54% en el
crdneo, 62% en la espina dorsal y 61-80%
cuando hay fractura de pelvis y extremidades
inferiores®. Por tal motivo, se recomienda el uso
de HBPM o HNF a dosis de alto riesgo, en los
pacientes con fractura de cadera, pelvis o
extremidades inferiores y en el resto, dosis de
bajo riesgo. A lo anterior se puede asociar la
compresion elastica graduada. Si existe
contraindicacién médica del uso de profilaxis
farmacologica (sangrados, contusiones, cirugia
oftalmolégica o neuroquirurgica, etc.), debe
recomendarse practicar un control de vena cava
con un filtro de Greenfield bajo las venas renales?.

Cirugia ginecoldgica

La incidencia de TVP es comparable a la
cirugia general, aumentando en el caso de
neoplasias (35%) y menor en las histerectomias
(12%)'t. Se recomienda: 1) riesgo moderado:
HNF o HBPM a dosis de bajo riesgo, y 2) riesgo
alto: HNF o HBPM a dosis de alto riesgo, hasta
la deambulacion. Se puede asociar el uso de
CEG.

Obstetricia

Es controvertido el uso de profilaxis en el
embarazo y el postparto, sin embargo debe
usarse en el postparto de las pacientes que
tienen antecedentes de TVP previa o
trombofilia®®. En general se recomienda usar HNF
o0 HBPM, con la primera dosis al inicio del parto
y continuar hasta 7-10 dias del postparto con
dosis de alto riesgo.

Quemaduras

Se desconoce la incidencia de TVP en el
gran quemado, presumiéndose que es baja
(inferior al 1%). La profilaxis en estos pacientes
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tiene que estar en relacion con los factores de
riesgo asociados?e.

Neurocirugia y Oftalmologia

En estos caso no puede admitirse el riesgo
de hemorragia, por este motivo el uso de medios
fisicos de profilaxis como la compresion
neumatica intermitente, se considera siempre de
eleccion, la cual mantiene una eficacia probada
para reducir la incidencia de TVP en estos
pacientes que llega al 73%. Se recomienda la
CNI hasta la deambulacién?®.

Enfermedades médicas

La experiencia disponible en relacién a la
patologia no quirdrgica y el riesgo de ETV es
menor, sin embargo los pacientes con infarto
agudo del miocardio (IAM) y accidente vascular
encefalico (AVE) han sido los mas estudiados?®.
La incidencia de TVP en pacientes con IAM sin
profilaxis es de 24%, usando HNF se reduce en

un 72%. La incidencia de TVP en pacientes con
AVE es de 47%, con el uso de HBPM se reduce
en un 80%. Es indispensable para poder usar
heparina descartar la hemorragia o tumor
cerebral. En el resto de las patologias médicas
la conducta se basa en el andlisis de los factores
de riesgo adicionales como antecedentes de TVP
previa, cancer, inmovilizacién prolongada o
paralisis de extremidades*®4,

La recomendacion en pacientes con |IAM
seria usar HNF o HBPM en dosis de bajo riesgo.
En pacientes con AVE en los que se descarto la
hemorragia y tumor cerebral usar HBPM a dosis
de alto riesgo. En pacientes con hemorragia y /o
tumor cerebral usar CNI. En el resto de los
pacientes médicos con factores de riesgo
adicionales se debe usar HNF o HBPM en dosis
de bajo riesgo. En pacientes portadores de
catéteres centrales se puede usar acenocumarol
(Neo-Sintrom) 1 mg al dia, HNF o HBPM en dosis
de bajo riesgo.
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