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Resumen: En este trabajo se analiza la profilaxis de la Enfermedad Tromboembdlica
Venosa en los pacientes que son intervenidos mediante Cirugia Ambulatoria. Se analiza
en primer lugar, los aspectos fisiopatoldgicos de la Enfermedad Tromboembdlica tras la
cirugia. En segundo lugar, el riesgo tromboembdlico de los pacientes intervenidos
mediante Cirugia sin Ingreso vy, finalmente, las medidas de profilaxis tromboembdlica en
estos pacientes.

Palabras claves: Cirugia Mayor Ambulatoria. Cirugia sin Ingreso. Enfermedad
Tromboembdlica Venosa. Profilaxis de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa.

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar debe entenderse como una complicacién de la
trombosis venosa profunda y se utiliza el término de Enfermedad Tromboembdlica
Venosa (ETEV) para indicar ambos procesos.

La importancia del proceso tromboembdlico no es solo su alta incidencia,
160/100.000 habitantes/afio, ni su contribucién a la mortalidad general, un 35%, sino
también la morbilidad y costes socioecondmicos que conlleva el sindrome
postrombdtico.

La cirugia en si y las circunstancias que la rodean, llevan asociadas el posible
desarrollo de complicaciones tromboembdlicas. La incidencia de ETEV en el paciente
quirurgico depende, en gran manera, no solo del tipo y modo del procedimiento
quirurgico sino de factores individuales de riesgo del propio paciente.

En el caso de las "nuevas formas de realizar cirugia” como en la Cirugia Mayor

Ambulatoria, se puede influir en la incidencia del riesgo tromboembdlico y aunque, por
las especiales caracteristicas de esta forma de realizar la cirugia, éste puede ser menor, su
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evolucidn en cuanto a la inclusidn de nuevas técnicas quirurgicas y anestésicas, la de
pacientes con edad cada vez mas avanzada por el aumento de la expectativa de vida y las
circunstancias sociales, pueden exigir que tengamos que plantearnos nuevos enfoques
sobre la valoracidn y la profilaxis del riesgo tromboembdlico.

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN CIRUGIA

En la actualidad sigue vigente la triada factorial que Virchow establecio a finales del
siglo XIX para la trombogénesis: factor parietal, hemodindmico y sanguineo.

Los dos factores mas importantes ligados al acto quirdrgico son la lesion de la pared
vascular y el enlentecimiento del flujo sanguineo por la inmovilizacién. También influye,
aunque en menor medida, la hipercoagulabilidad reactiva al estrés con aumento de
cortisol y aminas vasoactivas. Se produce elevacién de la tasa de fibrinédgeno plasmatico,
de la sintesis hepatica de factores de la coagulacidn y su activacidon por las interleuquinas
y de las plaquetas como reactantes de fase aguda.

La lesion de la pared vascular pone en contacto con la sangre circulante al Factor
Tisular, receptor glicoproteico que se expresa en la mayoria de las células de los tejidos
extravasculares.

El Factor Tisular es el activador comun de la coagulacion plasmatica tanto en las
venas como en las arterias, unificAndose los ya cldsicos conceptos de la activacién por la
via intrinseca y extrinseca de ésta.

El Factor Tisular (FT), activa al factor VIl (Vlla), formandose el complejo Vlla/ FT que
activa al factor X (Xa) y al factor IX (IXa) formandose el primer complejo tenasa e
iniciandose la llamada cascada de la coagulacién en la que sirven de superficies cataliticas
los fosfolipidos de las membranas plaquetares con la presencia de calcio, que conduce al
final a la activacion del factor Il (Il a), TROMBINA que es el enzima clave del proceso, que
por hidrolisis transforma el fibrindgeno plasmatico soluble en Fibrina insoluble, base
estructural y dindmica del codgulo hemostatico y del trombo patoldgico (Fig. 1).

El éstasis o enlentecimiento del flujo durante la inmovilizacion quirdrgica es
importante como activador por contacto no solo de las células hematicas (plaquetas,
leucocitos) y formacién de aciumulos eritrocitarios, sino de las proteinas plasmaticas de la
coagulacioén.

La duracién del acto quirudrgico, la posiciéon del paciente y el tipo de anestesia puede
aumentar el estrés y la hipercoagulabilidad. Y asi la anestesia general al reducir el flujo
sanguineo en zonas de decubito, da lugar a areas hipdxicas del endotelio y disfuncién de
éste con pérdida de su tromborresistencia. Se expresan vy liberan sustancias
procoagulantes, se pierde la actividad antiagregante y vasodilatadora de las células
endoteliales sanas (disminucion de ON y PGI2) y se reduce la capacidad fibrinolitica
(aumento de PAI 1y de complejos tPA-PAI 1).
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Figura 1. Activacion de la coagulacion sanguinea por la lesion quirurgica.

La anestesia regional puede obviar estos factores que producen trombogenicidad
endotelial y ademas limitar el estrés quirdrgico general.

Junto a estos factores de riesgo trombogénico propios de la cirugia y cicunstancias
asociadas, pueden existir factores de indole general del paciente, que pueden ser
genéticos o adquiridos y que establecen un estado de hipercoagulabilidad o
protrombdtico, aumentando de manera importante la posibilidad de aparicion de ETEV
(Tabla 1).

La combinacion de los distintos factores de riesgo puede tener un efecto
multiplicador en la incidencia de trombosis venosa profunda por lo que hay que
cuantificarlos y estratificarlos lo mas preciso posible.

En este sentido son muy importantes los consensos internacionales para valorar la
experiencia acumulada en los distintos estudios y metaanalisis, estableciéndose los
niveles de riesgo tromboembdlico en pacientes quirurgicos sin medidas profilacticas y los
niveles de evidencia clinica suficientes para permitir las recomendaciones adecuadas en
cuanto a profilaxis tromboembdlica (Tabla 2).
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a. Genéticos (Trombofilia hereditaria)
- Resistencia a la proteina C activada (factor V Leiden)
- Mutacién de la protrombina G20210 A
- Defectos de antitrombina llI
- Defecto de proteinaCyS
- Alteraciones del sistema fibrinolitico
- Hiperhomocistinemia (Mutacién MTHFRC6771)
- Déficit de cofactor Il de la heparina
- Disfibrinogenemias

b. Adquiridos (Trombofilia secundaria)
- Tromboembolismo previo
- Neoplasias
- Diabetes
- Embarazo
- Anticonceptivos orales
- Anticuerpos antifosfolipido
- Infecciones graves
- Insuficiencia respiratoria y cardiaca
- Obesidad (mas del 20% del peso ideal)

Tabla 1. Factores de riesgo trobogénico de indole general del paciente.

Incidencia (%)

. . - TVP TVP TEV EP
Niveles de riesgo Procedimientos
distal proximal clinico mortal
Cirugia menor en pacientes < 40 afios sin
Bajo € P 2 0,4 02 0,002

factores de riesgo

Cirugia menor + factores de riesgo
Cirugia menor en pacientes 40-60 afios

Moderado ) N 10-20 2-4 1-2 0,1-0,4
Cirugia mayor en pacientes < 40 afios

sin factores de riesgo

Cirugia menor en pacientes > 60 afios
Alto Cirugia mayor en pacientes > 40 afios 20-40 4-8 2-4 0,4-1,0

Cirugia menor/mayor + factores de riesgo

Cirugia mayor en pacientes > 40 afios y EP,
cancer, hipercoagulabilidad, protesis o fracturas
de cadera o rodilla, traumatismos graves, lesion
médula espinal

Muy alto 40-80 10-20 4-10 0,2-0,5

EP = Embolia Pulmonar; TEV = Tromboembolismo Venoso; TVP = Trombosis Venosa Profunda.
Tabla 2. Niveles de riesgo tromboembodlico en pacientes quirdrgicos sin medidas profilacticas. Tomado de:

Dalen, J.E.; Hirsh, J. 1998. Fourth ACCP Consensus Conference on Antithrombotic Therapy. Chest, 114
(Supl): 4395-769S.
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RIESGO TROMBOEMBOLICO EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

La Cirugia Mayor Ambulatoria o Cirugia sin Ingreso no es una cirugia nueva sino una
nueva forma de realizarla. En su concepto estd implicita una menor agresion tisular lo que
implicaria tanto una menor estancia hospitalaria como un menor periodo de
inmovilizacion.

Tiene de comun con la cirugia convencional que es una agresion tisular de mayor o
menor complejidad y en la que se emplea indistintamente anestesia general o regional,
realizada con los "maximos cuidados". De distinto tiene que trata de reducir al minimo la
agresion quirdrgica , entendiendo este concepto no solo como la lesidon operatoria sino
también el estrés quirurgico, la duracidn de la intervencion y la inmovilizacién, con la
aplicacién de nuevas tecnologias médico-quirurgicas y nuevas actitudes en la gestion y
calidad asistencial.

En la Cirugia sin Ingreso hay que seleccionar y delimitar no solo los procedimientos
quirargicos que se realicen sino también que la patologia asociada del paciente sea nula o
leve/moderada (ASA | y ASA Il, fundamentalmente), para evitar las complicaciones
postoperatorias.

Y asi tendremos que el tipo de intervencidn quirurgica a realizar en estas unidades
sera:

- Cirugia poco traumatica.

- Cirugia limpia.

- Cirugia de corta duracién.

- Cirugia con escasa inmovilizacidn.

Vemos pues que existen, en principio, pocos factores que puedan condicionar el
desarrollo de ETEV. Solo hay dos factores fijos de desencadenamiento de trombosis: la
edad, mayores de 40 afios y el tipo de anestesia a emplear.

No obstante la inclusion de cada vez un mayor nimero de procesos a intervenir con
esta modalidad de cirugia, actualmente entre un 35-60% de todas las intervenciones, asi
como el alargamiento de la vida media de la poblacidon y las nuevas condiciones
socioecondmicas, pueden hacer surgir nuevas situaciones que precisen de profilaxis
tromboembodlica.

MEDIDAS DE PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

En términos generales y dado que la lesién tisular en toda cirugia, aunque sea
pequefia, es inevitable, las medidas profilacticas van encaminadas a reducir el estasis
venoso, favoreciendo el retorno y aumentando la velocidad del flujo de las venas
profundas y a evitar la aparicion de hipercoagulabilidad impidiendo la formacion de
trombina.
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En la Cirugia Mayor Ambulatoria la corta/moderada duracién de la intervencion y el
alta hospitalaria pocas horas después de la operacién, hacen que se reduzcan al minimo
las condiciones que pueden provocar estasis venos y solo en el caso de ciertos
procedimientos, como son los realizados con técnicas de laparoscopia, se establecen unas
situaciones especiales en las condiciones del flujo sanguineo que pueden provocarlo
durante la intervencion.

Para prevenir o reducir la formaciéon de trombina, el fdrmaco de eleccién es la
heparina que potencia la acciéon del inhibidor natural antitrombina Ill inhibiendo la
activacion del factor Il (Il a o trombina) y la de otras serin proteasas entre las que se
encuentra, principalmente, el factor Xa.

La aparicidn, en los afios 1980, de las Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM),
por fraccionamiento de la heparina clasica, con una mayor eficacia antitrombética y un
menor efecto anticoagulante, ha supuesto un avance en el campo de la profilaxis
antitrombdtica.

Las HBPM tienen como caracteristicas propias una elevada actividad anti Xa y una
relativa baja actividad anti lla, lo que hace que tenga un menor efecto hemorragico.

Por su farmacodinamia y farmacocinética las HBPM son de facil manejo por parte
del personal de enfermeria y del propio paciente, lo que permite su utilizacion
ambulatoria.

Sin embargo, como cada una tiene un procedimiento de obtencién distinto, un
peso molecular y unas caracteristicas farmacolégicas también distintas, a la hora de
utilizarlas, aunque con propiedades comunes de grupo, habra que considerarlas como
diferentes y una no puede ser sustituida por otra durante un tratamiento.

Como pauta general se administrara una dosis preoperatoria 2-3 horas antes de la
intervencidn para neutralizar la activaciéon producida por el factor tisular expuesto a la
sangre, por el trauma quirurgico de la pared vascular, del factor X (Xa). Las siguientes
dosis se administraran cada 24 horas hasta que consideremos que han desaparecido los
factores desencadenantes del riesgo tromboembodlico atribuibles a la cirugia.

No obstante desde la notable implantacion de la anestesia neuroaxial y el aumento
del nimero de hematomas intrarraquideos y de lesiones neuroldgicas asociadas a la
profilaxis con HBPM es importante seguir las recomendaciones de las autoridades
europeas reguladoras en este tipo de anestesia:

e La colocacidn de catéteres se realizara después de un intervalo de al menos 12
horas de la inyeccion de HBPM.

e Asi mismo, no se retiraran los catéteres hasta 12 horas después de la
administracion de la HBPM.

e Se aconseja retrasar la administracion posterior de HBPM al menos 4 horas
después de la introduccién de un catéter.

444



Reduca (Recursos Educativos). Serie Medicina. 1 (1): 439-447, 2009
ISSN: 1989-5003

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SUSCEPTIBLES
DE PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA EN CMA

Entre de las intervenciones quirurgicas realizadas con Cirugia sin Ingreso, destacan
las correspondientes a la especialidades de Cirugia General y de Traumatologia. Entre los
procedimientos quirurgicos de la primera, el tratamiento de la hernia inguinal es una de
las mas frecuentemente realizadas. Pero aun utilizando métodos para la deteccién de
fibrina con fibrinégeno marcado, los estudios epidemioldgicos mas exhaustivos refieren
una baja incidencia de TVP en este procedimiento. Luego, salvo que tenga algun factor de
riesgo asociado como es la edad mayor de 60 afios, hipertensién arterial, diabetes u otra
patologia asociada, no tiene indicacion sistematica de profilaxis antitrombética. Sin
embargo con cualquiera de los factores referidos anteriormente puede aparecer un
riesgo moderado que si indique la instauracién individualizada de profilaxis.

Desde los afios 80 se ha producido un importante avance en la inclusiéon de
procedimientos quirdrgicos utilizando abordaje laparoscépico, de los cuales el mas
frecuentemente realizado es la colecistectomia. En principio este modo de acceso al sitio
de la intervencién reduce el dolor postoperatorio y, por tanto, permite una mas rapida
movilizacién y recuperacion del paciente.

Sin embargo la posicion en Trendelemburg invertida durante aproximadamente
una hora y el neumoperitoneo con una presion abdominal de 14 mm de Hg, para una
mejor visualizacion de las visceras, puede producir un estasis venoso en las extremidades
inferiores que puede predisponer a la aparicién de hipercoagulabilidad sanguinea.

En este sentido existen estudios, en general realizados sobre un nimero escaso de
pacientes, que sefialan la existencia de complicaciones tromboembdlicas en esta cirugia
pero siempre con una incidencia menor que en la colecistectomia abierta.

En estudios con marcadores bioldgicos de activacion de la hemostasia para detectar
hipercoagulabilidad, no se encuentra aumento de éstos e incluso algunos encuentran una
mayor fibrinolisis que podria contrarrestarla. Otros autores utilizando pletismografia para
determinar la resistencia del flujo venoso durante el acto operatorio no encuentran
estasis venosa con el neumoperitoneo.

En principio, y a la espera de estudios con series mayores de pacientes, creemos
que debemos conocer los factores de riesgo asociados de indole general, para
individualizar la instauracion de profilaxis antitrombética con HBPM en la colecistectomia
laparoscépica.

En relacidn con las intervenciones quirdrgicas correspondientes a la especialidad de
Traumatologia, en estos tipos de cirugia la actuacién sobre la articulacidn con la riqueza
de macroéfagos en el liquido sinovial, ante el trauma se activan y expresan factor tisular
que, unido a la inmovilizacion prolongada de la articulacion, son factores que
predisponen a la formacion y depdsito de fibrina, tanto en la articulacion como en las
venas proximas a la lesion.
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CONCLUSIONES
Podemos concluir que, por ahora:

e las caracteristicas que definen la Cirugia Mayor Ambulatoria por si mismas,
reducen al minimo los riesgos de aparicién de complicaciones tromboembdlicas.

e Laasociacion de factores generales e individuales de riesgo, si pueden producir un
aumento del riesgo que haga necesario individualizar la implantacién de profilaxis
tromboembdlica en algunas situaciones.

e Se necesita una actitud "vigilante" ante la progresiva incorporacidon en Cirugia
Mayor Ambulatoria, de nuevas técnicas y nuevos criterios de seleccién de
pacientes, que pueden modificar los, hasta ahora, bajos niveles de riesgo
tromboembdlico que no determinan la implantacidén generalizada de profilaxis
antitrombdtica.
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