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RESUMEN

Introduccion: el riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) des-
pués de cirugfa mayor ambulatoria (CMA), aunque supuestamente es bajo,
continua siendo desconocido. Esta cirugfa, que cada vez es mas frecuente
y extensiva a pacientes de mayor edad y comorbilidad, nos obliga a buscar
pacientes de riesgo. El objetivo es validar de forma prospectiva una estra-
tificacion del riesgo de ETV, en pacientes de CMA, lo que determina el tipo
de tromboprofilaxis a realizar.

Pacientes y métodos: estudio prospectivo en 402 pacientes consecutivos
(45,1 + 16,0 afios) sometidos a diversos procedimientos de CMA, funda-
mentalmente de pared abdominal (82%) y bajo anestesia regional (60,5%).
Los pacientes son estratificados segun un consenso espafiol en: a) sin riesgo
ETV (n = 141 pacientes); b) con riesgo moderado (n = 228), 0 ¢) alto (n =
33). Los grupos de riesgo moderado y alto recibieron heparina de bajo peso
molecular (bemiparina 2500 o 3500 UI), comenzando 6 horas después de
la operacién durante siete dias. Al décimo dia del postoperatorio se realizo
eco-doppler color (de forma ciega), el cual se repiti6 a la semana en caso
necesario; a los 10y 30 dias se midieron diversos parametros de eficacia y
seguridad. Se realizo un estudio trombofilico preoperatoriamente a un ter-
cio de la muestra con la intencién de conocer cémo modificarfa a posteriori
la estratificacion realizada.

Resultados: completaron el estudio 357 pacientes (88,8%). No se observd
ningln evento sintomético; en el grupo de riesgo moderado se detecté una
trombosis venosa profunda asintomatica (1/208 pacientes, 0,48%). Con-
juntamente se ha observado en 39 pacientes (3 del grupo de riesgo bajo
y 36 en los grupos de riesgo; p < 0,001) una disminucion del flujo venoso
femoral inferior a 15 cm/s. Las complicaciones hemorragicas, todas ellas
menores, a nivel de la herida operatoria fueron del 2% y la presencia de
hematoma escrotal, en caso de hernias inguinales, del 1,7% (p NS, entre
grupos). El estudio trombofilico detecté un elevado nimero de pacientes
con trombofilia oculta (28, 1%, sin incluir la MTHFR).

ABSTRACT

Aim: Although supposedly low, the risk of venous thromboembolism (VTE)
after major ambulatory surgery (MAS) remains to be established. We have
carried out a prospective validation of the risk stratification of VTE in MAS
patients.

Methods: 402 consecutive patients were stratified according to a Spanish
consensus as: a) no risk of VTE (n = 141), b) moderate risk (n = 228), and
¢) high risk (n = 33). The moderate and high risk groups received thrombo-
prophylaxis with low molecular weight heparin. On post-operative day 10, a
colour Echo-Doppler was obtained; on days 10 and 30 different parameters
of efficacy and safety were measured.

Results: 357 patients completed the study. No symptomatic events were
observed; one case of asymptomatic deep vein thrombosis was observed.
Overall, in 39 patients (three from the low risk group and 36 in the mode-
rate and high risk groups; p<0.001) a decrease to 15 cm/s was observed in
interior femoral blood flow. Haemorrhagic complications, all of them minor,
in the surgical wound accounted for 2%. The study of thrombophilia revea-
led a high number of patients with hidden thrombophilia (28.1%).

Conclusion: MAS patients are not free of VTE events and require risk strati-

fication. Thromboprophylaxis with LMWH in moderate and high risk of VTE
is safe and effective.
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Conclusiones: la CMA no esta exenta de eventos ETV, y estos pacientes
precisan de una estratificacion del riesgo. Pacientes considerados de mode-
rado y alto riesgo de ETV se benefician de la administracién postoperatoria
de bemiparina con un bajo riesgo de complicaciones. Esta practica es efec-
tiva, segura y aceptada por la gran mayoria de pacientes participantes en
el estudio que exigen de la CMA la maxima calidad en la atencion médica.

Palabras clave: cirugia mayor ambulatoria, cirugia de dia, tromboembolismo
venoso, enfermedad tromboembdlica, trombosis venosa profunda,
estratificacion de riesgo, drogas antitrombdticas, heparinas de bajo peso
molecular, bemiparina.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es una
patologia bien conocida, con numerosas repercusiones,
cuyo abordaje preventivo esta bastante bien establecido
en el medio quirdrgico hospitalario (1, 2).

La cirugfa mayor ambulatoria (CMA) ha alcanzado una
enorme madurez y difusion. Sus peculiares caracteristicas
la diferencian de la cirugia tradicional. Nadie discute
su eficacia y seguridad pero si la necesidad de ciertas
actuaciones utilizadas en la cirugia convencional, tales
como la profilaxis antitrombética. En este sentido, ademas
de ser muy pocos los estudios publicados, practicamente
no existen orientaciones especificas de tromboprofilaxis
en el ambito de la CMA (3, 4). Como consecuencia de
la falta de guias especificas sobre tromboprofilaxis surge
cierta variabilidad en las pautas de actuacién.

Con estos precedentes se cred en nuestro pafs un grupo
de expertos con la finalidad de realizar, a la vista de la
informacién disponible, un consenso sobre tromboprofilaxis
en CMA (5). Precisamente el objetivo de la presente
publicacion es validar las recomendaciones alli expresadas
para las intervenciones de CMA en cirugia general. De
forma especifica pretendemos: a) confirmar la existencia de
diferentes grupos de riesgo de ETV en CMA (estratificacion
del riesgo), y b) valorar la efectividad y seguridad de una
heparina de bajo peso molecular (HBPM), administrada en
el postoperatorio, para la prevencion de eventos trombo-
embolicos después de procedimientos de cirugia general
ambulatoria, en grupos de riesgo moderado y alto.

MATERIAL Y METODOS

Se han incluido 402 pacientes consecutivos que aceptaron
participar (consentimiento por escrito) en un estudio
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 58-69

Key words: Major ambulatory surgery, day case surgery, venous
thromboembolism, deep venous thrombosis, risk  stratification,
antithrombotic drugs, low molecular weight heparin, bemiparin.

clinico observacional prospectivo. Los pacientes fueron
sometidos a un procedimiento de CMA en el Hospital
Universitario de Salamanca durante un periodo de 22
meses (2007-2008). Todas las intervenciones fueron
practicadas por el mismo equipo quirirgico, dos cirujanos
senior con larga experiencia quirdrgica.

Determinaciones basales

Antes de la cirugia se realizé: 1) historia clinica, enfatizando
en la historia personal y familiar de trombosis; 2) aleatori-
zacion para investigacion trombofilica, a un tercio de los
pacientes, y 3) valoracién del riesgo tromboembdlico de
cada paciente; al estratificar el riesgo automaticamente se
determinaba el tipo de tromboprofilaxis a emplear.

Estratificacion del riesgo tromboembdlico

La determinaciéon del riesgo ETV se realizé siguiendo las
pautas de la conferencia de consenso espafol del afo
2006 (5). La combinacion de factores de riesgo quirtrgico
(A) y personales (B), permite clasificar a los pacientes
en dos grupos (Tabla I): sin riesgo de ETV, y por tanto
sin necesidad de HBPM, y con riesgo de ETV, donde se
contempla la administracion de HBPM; este ultimo grupo
se subdivide en riesgo moderado y alto.

Tromboprofilaxis

A todos los pacientes se recomienda, verbalmente y
por escrito, deambulacion precoz, activa, mantenida y
agresiva. No se prescribieron, ni se recomendaron medias
de compresion elastica. Selectivamente (segun el nivel de
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TABLA |

CIR MAY AMB

VALORACION DEL RIESGO DE ETVE Y PROPUESTA DE TROMBOPROFILAXIS*

(A)
Factores de riesgo quirdrgico

(B)

Factores de riesgo personales

Riesgo de ETEV

Propuesta de profilaxis

Bajo 1 Sin riesgo Sélo medidas fisicas
2 Sin riesgo Sélo medidas fisicas
3 Riesgo moderado + HBPM dosis moderada
Moderado 1 Riesgo moderado + HBPM dosis moderada
2 Riesgo moderado + HBPM dosis moderada
3 Riesgo alto + HBPM dosis alta
Alto (No CMA) 1-4 No candidatos a CMA

*Conferencia de consenso espafola sobre tromboprofilaxis en CMA (2006).

(A) Factores de riesgo quirtirgico

Bajo riesgo

Moderado riesgo

C. Laparoscopica < 60

C. Laparoscopica > 60’

Hernias de pared abdominal (unilateral)

Hernias de pared abdominal (bilateral)

Colecistectomia

C. Perianal

C. Partes blandas extensas

(B) Factores de riesgo personales

Nivel 2 (Bajo riesgo)

Nivel 3 (Moderado riesgo)

Edad < 40 afios

Edad > 40 afios

Embarazo. Puerperio. Estrégenos. Anovulatorios

Antecedentes de TVP o EP

Insuficiencia cardiorrespiratoria

Neoplasia activa; tratamiento quimioterapico

Venas varicosas

Sindrome mieloproliferativo crénico

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindrome nefrético

Obesidad (IMC >30%)

Trombofilias congénitas y adquiridas

Fumadores crénicos

Pardlisis extremidad inferior

Cirugia ortopédica de extremidad inferior

Inmovilizacion

Duracion quirtrgica < 30 min.

1 = minimo; 2 = bajo; 3 = moderado; 4 = alto (no candidato a CMA).
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riesgo) se administrd bemiparina (Hibor®, Laboratorios
Rovi SA, Madrid, Espana) de forma subcuténea a dosis
de 2.500 Ul/24 h 0 3.500 Ul/24 h (en caso de alto riesgo),
comenzando 6 horas después de haber finalizado la cirugia
y manteniéndola 7 dias. Aunque bemiparina no presenta
contraindicaciones a dosis profilacticas moderadas, se
tuvieron presentes (recuento de plaguetas < 50.000 mm?,
insuficiencia renal grave que precisaria de monitorizacion
o ulcus activo) en caso de dosis elevadas. Se aconsejo que
la zona de puncion subcutanea de la HBPM se practicara
lo mas alejada de la zona de la incision operatoria.

Estudio trombofilico

Por problemas de coste, este estudio se realizd Gnicamente
a un tercio de la muestra (extraccion sanguinea
preoperatoria), utilizando para ello una tabla de numeros
aleatorios designada al inicio del estudio. Los resultados
se mantuvieron ocultos hasta la valoracion final de los
datos y por tanto no se tuvieron en cuenta para valorar el
riesgo preoperatorio de ETV y realizar la estratificacion del
mismo. Precisamente el objetivo del estudio trombofilico
era ver cémo influye este pardmetro a posteriori en la
estratificacion realizada sin conocer estos resultados (a
priori).

Se realizaron las siguientes determinaciones: niveles de
antitrombina-lll, proteina Cy S, presencia de factor V Leiden
y FlI20210 de la protombina, niveles de homocisteina y
determinacion de MTHFR. Igualmente se determiné la
existencia de resistencia a la proteina C activa (no Factor
V Leiden). Se considerd patoldgico: déficit antitrombina-
Il (< 80%), déficit proteina Cy S (< 60%), RPCa < 2,5, e
hiperhomocistinemia > 15 ug/dL.

Seguimiento

En todos los pacientes, independientemente del grupo de
riesgo, se realizaron diversos controles a los 10-30 dias de
la intervencion.

Al décimo dia se realizdé: 1) valoracion clinica con
busqueda de eventos trombo-embdlicos sintomaticos y de
complicaciones derivadas de la HBPM, fundamentalmente
equimosis en zona de puncién y hemorragias (zona
y cuantia); 2) grado del cumplimiento de la profilaxis
(adherencia a la HBPM) por parte de los pacientes en su
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 58-69

domicilio; 3) grado de dificultad para la administracion de
la HBPM; 4) aceptacion de la profilaxis (HBPM) por parte
del paciente; 5) Eco-doppler color del sistema venoso
superficial y profundo de ambas extremidades inferiores,
y 6) TC helicoidal (sé6lo en los casos de sospecha clinica de
embolismo pulmonar).

A los 30 dias se realizd evaluaciéon clinica de eventos
trombo-embdlicos (entre el dia 10 y 30), y morbi-
mortalidad.

Eco-doppler

Al décimo dfa del postoperatorio se realizé un examen
eco-doppler color para establecer la presencia de
trombosis venosa profunda o superficial. Un segundo
eco-doppler se realizd 7 dias mas tarde, cuando existieron
dudas diagnosticas en el primer examen. El estudio fue
practicado por dos sonografistas expertos y de forma
ciega, al no conocer a qué grupo de riesgo pertenecian
los pacientes examinados.

Se empled un ecégrafo Toshiba Aplio XG® con sonda
lineal multifrecuencia. Se utilizaron frecuencias de 7,5
MHz para la regiéon inguinal, muslo y zona poplitea. En
safena mayor se usaron frecuencias de 9-10 MHz, con
variaciones en ambos sectores dependiendo del indice de
masa corporal del paciente.

Con el paciente en declbito supino, obteniamos
imagenes en modo B transversales y longitudinales de
venas femorales comunes, femorales y popliteas del
sistema venoso profundo y de la vena safena mayor en
sectores proximales hasta el cayado de dicha vena, en
las dos extremidades inferiores. Siempre se realizaron
compresiones en todos estos sectores venosos hasta
conseguir (en el caso de que fuera posible) un colapso
completo de la luz.

Posteriormente obtenfamos una representacion espectral
del flujo en ambas venas femorales comunes con especial
atencion al aspecto morfolédgico de la onda y obteniamos
una medida de velocidad de flujo en esa localizacion. Para
la obtencion del espectro venoso y la velocidad en ambas
femorales comunes se intentaba modificar la incidencia
del haz hasta conseguir un angulo de entre 30 y 60° y
ajustando el PRF (frecuencia de repeticion de pulsos) al
minimo posible para evitar artefactos por “aliasing”. Tras
la correccion del dangulo obteniamos una medicién en la
region mas alta de la curva que se correspondia con la
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fase espiratoria donde se favorece el retorno venoso (6).
Con la medicién del flujo venoso y el didmetro a nivel de la
venal femoral comun se calcularon: peek blood velocities
(cmisec) y cross-sectional area (cm?) (7-9) aceptados
pardmetros para medir un estado pretrombdtico
caracterizado por un estasis venoso (10).

La segunda valoracién ecogréfica, una semana después
de la primera, y tras continuar con el tratamiento de
HBPM (en el caso de que se estuviera administrando), se
realizé cuando se detectaban flujos inferiores a 10 cm/s
o en el caso de que existieran flujos menores a 15 cm/s
con alteraciones asociadas de la morfologia del trazado
espectral (fundamentalmente pérdida de la fasicidad) o
bien existiera una deteccion de ecos internos méviles en la
ecografia en modo B con flujos no claramente detectables
mediante doppler color.

Estudio estadistico

Mediante una base de datos FileMaker Pro 8.5 Advanced
confeccionamos un documento de recogida de datos en
el que incluimos todos los relativos a cada paciente que
aceptd participar en el estudio y firmé el consentimiento
de participacion.

Utilizamos el programa SPSS 15.0 para realizar los calculos
estadisticos de media y desviacién tipica, prueba de chi-
cuadrado, prueba t para comparar medias con grupos
apareados cuando comparabamos los flujos de ambas
extremidades en un mismo individuo o independientes,
cuando comparamos los flujo de una extremidad en
pacientes de bajo, moderado o alto riesgo de trombosis
venosa profunda. Significacion estadistica p < 0,05.

RESULTADOS

De los 402 pacientes incluidos, completaron el estudio
357 (88,8%). Dos pacientes no cumplimentaron la
profilaxis con HBPM y se perdieron en el seguimiento
43 pacientes. Finalmente se estudiaron 119 (33,3%)
(grupo sin riesgo/sin bemiparina) y 238 pacientes (66,6%)
(grupos de riesgo/con bemiparina). En este ultimo grupo
30 pacientes (12,6%) eran de alto riesgo (Fig. 1).

En la Tabla Il se pueden apreciar los factores de riesgo
quirtrgico y personales, que estratifican los pacientes en
un determinado grupo de riesgo.

CIR MAY AMB

Inclusion (consentimiento)
(n=402)

Sin riesgo (no bemiparina) Con riesgo (bemiparina)

(n=141) (n=261)
[ l 1
Riesgo moderado Riesgo alto

Perdidos (bemiparina 2.500 Ul)| |(bemiparina 3.500 Ul)
(n=22) (n=228) (n=133)

Perdidos (n = 18) )

No cumplimiento Perdidos

HBPM (n = 2) (n=3)

Revisién 10 dias Revisién 10 dias
(eco-doppler) (eco-doppler) (eco-doppler)

(n=119) (n=208) (n=30)

v | |

Revision 1 mes

Revision 10 dias

Revision 1 mes Revision 1 mes

(clinica) (clinica) (clinica)
(n=119) (n=208) (n=30)
¥ v ¥
Trombofilia Trombofilia Trombofilia
(n=45) (n=82) (n=12)

A ; ;

Estudio trombofilico ciego 35% de la muestra (n = 139)

Fig. 1. Inclusion, pérdida, retirada y sequimiento definitivo de
pacientes.

En los grupos bemiparina, se han observado elevados
porcentajes de: a) cumplimiento (adherencia a la
profilaxis), b) administracion por parte del paciente o un
familiar (o no necesidad de asistencia especializada) y c)
aceptabilidad del método por parte del paciente (Fig. 2).
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Fig. 2. Resuftados (en porcentajes) del cumplimiento o adherencia
a la profilaxis, quién administré la heparina de bajo peso molecular
y aceptacion de fa misma por parte del paciente (escala del 3 al 1).
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TABLA Il

FACTORES DE RIESGO POR GRUPOS

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto Total

No HBPM HBPM 2500 HBPM 3500

N =141 N =228 N =33 N =402
FR personales
Edad (x + DS) 27671 54,5+ 10,3 54,6 +9,6 45,1 + 16,0
< 40 afos 141 5% 0 146 (36,3%)
> 40 afios 0 223 33 256 (63,7%)
Sexo (H/M) 102/39 192/36 33/0 327175
Tipo cirugia
H. inguinal unilateral 59 163 0 222 (55,2%)
H. inguinal bilateral 0 2 29 31(7,7%)
H. crural 14 0 16 (4%)
H. umbilical 10 31 0 41(10,2%)
H.epigastrica 7 0 13 (3,2%)
H. dobles 3 4 7(1,7%)
Quiste pilonidal 60 4 0 64 (15,9%)
Otras 4 4 0 8 (2%)
Tipo anestesia
General 47 90 17 154 (38,3%)
Regional 92 135 16 243 (60,5%)
Local/sedacion 2 3 0 5(1,2%)
Duracion cirugia**
<30m 141 223 0 364 (90,5%)
>30m 0 5 33 38(9,5%)

*2 hernias inguinales bilaterales, 2 hernias dobles, 1 TVP previa. **Excluyendo tiempo anestésico

Eventos tromboembdlicos

No se observd ningun evento sintomatico. Solo se
objetivd una trombosis venosa profunda (vena femoral)
asintomatica en el grupo bemiparina (de moderado
riesgo), lo que supone una incidencia del 0,48% (1/208
casos) 0 0,28% (1/357) si se tiene en cuenta el total de la
serie. No se practicd ningun TC helicoidal al no registrase
sintomas/signos sugerentes de EP, durante los 30 dias del
seguimiento (Tabla lI).

Conjuntamente hemos observado en 39 pacientes
(10,9%) la existencia de una disminucion del flujo
venoso, en alguna de las dos femorales comunes, inferior
a 15 cm/s. Este hecho es significativamente superior
(p < 0,001) en los grupos de riesgo (15,9 y 10%) frente
al de sin riesgo (2,5%). A las dos semanas de la cirugia
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 58-69

(segundo eco-doppler) todos los pacientes presentaron
flujos venosos femorales por encima de 15 cm/s en las
dos extremidades inferiores (Tabla IV).

Complicaciones hemorragicas

La complicacibn mas frecuente derivada de |la
administracion de la HBPM fue la equimosis en la zona de
puncién con un 40,3% en su expresidn mas pequefa (<
2 cm de didametro y en una sola ocasion) y del 4,2% en
formas més extensas. No se apreciaron diferencia entre las
dos dosis de HBPM empleadas.

La presencia de hemorragia a nivel de la herida operatoria
aparecio en 7 casos (2%). Unicamente los pacientes que
recibieron HBPM presentaron esta complicacion (2,9 y
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TABLA 1l
EVENTOS ADVERSOS TROMBO-EMBOLICOS Y COMPLICACIONES HEMORRAGICAS POR GRUPOS

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto Total

No HBPM HBPM 2500 HBPM 3500

N=119 N =208 N =30 N =357

# (%) # (%) # (%) # (%)

TVP 0(0) 1(0,5) 0(0) 1(0,3)
Alt. flujo (1) 3(2,5) 33(15,9) 3(10) 39(10,9)
EP 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Complicaciones
Hemorragia herida op.* 0(0) 6(2,9) 1(3,3) 7(2)
Hematoma escrotal** 2(1,7) 3(1,4) 1(3,3)# 6(1,7)
Equimosis® extensa - 9(4,3) 1(3,3) 10 (4,2)
Equimosis® minima*** - 84 (40,4) 12 (40) 96 (40,3)
Alergia® - 1(0,5) 0(0) 1(0,4)

MFlujo venoso a nivel vena femoral comin < 10-15 cm/s. @Zona de puncion de la HBPM. (3) Relacionada con la HBPM. *No precisaron transfusion. **Ningun
€aso preciso drenaje. ***Inferior a 2 cm de didmetro y en una sola ocasién. #EI porcentaje de hematomas escrotales, es la mitad de 3,3%, si en lugar de
pacientes consideramos hernias inguinales intervenidas (todas eran bilaterales).

TABLA IV
FLUJOS VENOSOS (MEDIDOS A NIVEL DE LA VENA FEMORAL COMUN) POR GRUPO

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto

No HBPM HBPM 2500 HBPM 3500
1¢ control (N = 39)

N=3 N=33 N=3

Flujo patoldgico™ 12,32 + 2,81 10,65 + 4,12 10,40 + 3,22
2° control (N = 39)
Flujo mas bajo** 19,93 + 9,82 19,39+ 6,92 17,73 £ 7,46
Flujo méas alto** 22,06 £9,29 23,85+ 21,27 19,96 + 7,54
1¢ control (N = 357)

N=119 N =208 N =30
Flujo mas bajo** 28,76 + 10,88 20,11 +7,46 20,10 « 5,47
Flujo mas alto** 30,35+ 12,33 21,57 £ 10,36 21,80 +£ 9,12

*Al' menos en una vena femoral comdn se midié un flujo < 15 cm/s. **Tomado en una de las venas femorales comunes (derecha o izquierda).

3,3% en los grupos bemiparina 2.500 y 3.500 Ul respecti-
vamente). La diferencia fue estadisticamente significativa
(p < 0,001). Ninguna fue lo suficientemente importante
para precisar transfusion sanguinea, pero un caso necesi-

t6 drenaje de la herida y hemostasia de la misma.

Por el contrario, los pacientes varones intervenidos de

hernia inguinal presentaron hematoma escrotal en pro-
porciones similares en los tres grupos (no bemiparina y
bemiparina 2.500 o 3.500 UI). Ninguno precis6¢ drenaje
para su evacuacion.

Un paciente presentd una intolerancia a la bemiparina
consistente en eritema cutaneo.

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 58-69
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Impacto de la trombofilia

Se realizaron estudios trombofilicos de forma aleatoria
a 139 pacientes (34,6% de la muestra global).
Encontramos 39 pacientes (28,1%) con una o mas
alteraciones trombofilicas (excluyendo la MTHFR). La
situacion mas frecuente, al margen de la MTHFR (48,6%
de los investigados), fueron los niveles elevados de
homocisteina (> 15 ug/dL) en el 12,2% de los pacientes.
El resto (y su reparto por grupos) puede apreciarse en la
Tabla V.

Al conocer los resultados de trombofilia (@ posteriori),
y siguiendo el consenso que pretendemos validar, los
pacientes deberian cambiar del grupo de riesgo que tenian
asignados a priori (sin conocimiento de los resultados de
trombofilia). Asi las cosas disminuye el grupo sin riesgo,
al pasar 38 pacientes al grupo de riesgo moderado;
conjuntamente aumenta en 67 casos el grupo de riesgo
mas elevado, al trasvasar pacientes del grupo de riesgo
moderado al de riesgo alto (Fig. 3).

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo

N =141 N =228 alto

(35,1%) (56,7%) N=33
(8,2%)

Distribucion
N =402
~ ~
Trombofilia + = 26,7%; N = 38 29,3%; N = 67
N N

Distribucion
a posteriori
N =402

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto
N =103 N =199 N =100
(25,6%) (49,5%) (24,9%)
-9,5% +16,7%

Fig. 3.Distribuciéon de fa serie por grupos de riesgo, segun el
consenso. Antes (a priori) y despues (a posteriori) de conocer los
resuftados sobre trombofilia. Se puede apreciar como decrece e/
grupo sin riesgo y aumenta el grupo de alto riesgo.

TABLAV
ESTUDIO TROMBOFILICO POR GRUPOS

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto Total

No HBPM HBPM 2500 HBPM 3500

N =141 N =228 N =33 N =402
Pacientes investigados 45/141 (31,9%) 82/228 (36%) 12/33 (36,4%) 139/402 (34,6%)
Pacientes con trombofilia* 12145 (26,7%) 24/82 (29,3%) 3/12 (25,0%) 39/139 (28,1%)
Tipo de trombofilia
Déficit AT-II 2 11 2 15(10,8%)
Déficit PC 1 0 0 1(0,7%)
Déficit PS 0 0 0 0(0)
FV Leiden (+/-) 1 1 0 2 (1,4%)
FV Leiden (+/4) 0 0 0 0(0)
FI120210 (+/-) 1 2 1 4(2,9%)
FI120210 (+/+) 0 0 0 0(0)
RPCa no FVL 3 3 0 6 (4,3%)
Homocisteina 8 9 0 17 (12,2%)

Asociaciones*® 4 2 0 6 (4,3%)

MTHFR (+/-) 20 25 52 (37,4%)
MTHFR (+/+) 2 11 0 13(9,4%)
Total MTHFR 22 36 65 (46,8%)

*Excluyendo MTHFR. Déficit AT-Ill (< 80%); Déficit PC y PS (< 60%). Resistencia proteina C activa (RPCa < 2,5); Hiperhomocistinemia > 15 ug/dL
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DISCUSION

A pesar de la elevada frecuencia y la enorme relevancia
socio-econémica que cada dia adquiere la CMA,
sorprende la escasa informacién que existe sobre la ETV
en este tipo de cirugia. De hecho sélo algunos consensos
o guias, de los numerosos existentes, tratan la necesidad
de identificar pacientes de riesgo y emplear en ellos
tromboprofilaxis (3, 4). Conjuntamente no debemos
olvidar, como junto a las prioridades clinicas, que la ETV es
una de las enfermedades maés frecuentemente implicadas
en problemas de mala practica médica y causa de litigios
en los EEUU (11).

El riesgo de ETV después de CMA no es conocido con
precision. Diferentes estudios, todos ellos retrospectivos
(12-15) senalan una baja incidencia de ETV en pacientes
sometidos a CMA. Sin embargo, cuatro estudios
prospectivos que incluyen screening sistematico de la
ETV (ultrasonografia en tres y flebografia en uno) sefalan
indices nada despreciables de TVP. No obstante, es
importante resaltar que estos estudios recogidos en la
excelente revisién de Ahonen (16) se refieren Gnicamente
a la artroscopia de la rodilla.

Es cierto que habitualmente la CMA incluye técnicas
quirdrgicas menos invasivas y de mas corta duracion, lo que
supone una recuperacion del paciente mas rapida, pero
también es cierto que cada vez se operan pacientes mas
ancianos, con mayor comorbilidad y jévenes con factores
de riesgo de ETV (16, 17). También las técnicas anestésicas
han cambiado y como se muestra en nuestra serie las
técnicas regionales han ganado terreno a la anestesia
general. Aunque la practica de la anestesia neuroaxial
tiene un efecto protector frente a la ETV (18), esta técnica
anestésica unida al caracter ambulatorio de la cirugia
puede dificultar o comprometer la correcta aplicacion de
la tromboprofilaxis. De hecho, la conjuncién anestesia
neuroaxial y administracién de farmacos antitromboticos
obligan a cuidar unos intervalos de seguridad durante la
CMA, bien conocidos y perfectamente establecidos en
nuestro medio (19).

A pesar de ser una informacion retrospectiva, es posible
que también la cirugia de la hernia inguinal y otras
de la pared abdominal presenten un bajo porcentaje
de ETV (12, 14). No obstante, al ser este uno de los
procedimientos quirlrgicos mas frecuentes (20) tienen
que existir forzosamente pacientes con riesgo de ETV.
Todos sabemos que efectos (beneficios/riesgo) y costes
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se optimizan al maximo cuando se estratifican bien los
pacientes.
Al igual que existe poca informacion acerca del riesgo de
ETV en CMA, disponemos de muy pocos estudios sobre
tromboprofilaxis en cirugia ambulatoria, maxime si estos
no son sobre cirugia ortopédica o lapardscopica (1, 4, 16,
21-24). Asi en el metaanalisis de Mismetiy cols. (25) sobre
HBPM en la profilaxis de la ETV en cirugia general, ninguno
de los 59 ensayos clinicos por ellos seleccionados trata
sobre CMA. Sucede lo mismo en una revisién posterior,
sobre HBPM en la prevencién de la ETV después de cirugia
general abdominal (26).
De hecho no conocemos ningun ensayo clinico alea-
torizado y controlado que informe sobre el valor de la
tromboprofilaxis en cirugia general ambulatoria (hernias,
proctologia, etc.). Unicamente existen tres ensayos no
aleatorizados: el primero es un pequeno ensayo con 114
pacientes sometidos a reparacién de una hernia inguinal
(27) y tratados con heparina calcica a baja dosis, pero con
el objetivo de valorar la influencia del sitio de la puncién
en la aparicién de complicaciones a nivel de la herida ope-
ratoria; el segundo se trata de un estudio retrospectivo
(14) en 1.854 pacientes operados de hernia y que reci-
bieron heparina de forma profilactica, si bien no refieren
el motivo de su indicacion (estratificacion del riesgo), ni la
metodologia empleada (tipo, dosis, inicio o duracion). El
ultimo es un estudio prospectivo observacional no rando-
mizado (28) que emplea profilacticamente bemiparina en
203 pacientes sometidos a cirugia de la pared abdominal
(hernias y eventraciones) abierta o laparoscépica, con fac-
tores de moderado (81,1%) o alto riesgo (26,1%), segun
el THRIFT Consensus Group del ano 1992; no obstan-
te, el mayor problema de este estudio es que no realizd
screening sistematico de la TVP.
A pesar de la escasa fiabilidad de los pocos datos
disponibles, existe una inquietud sobre la necesidad
de tromboprofilaxis en este tipo de pacientes, como
lo demuestra la existencia de numerosas encuestas al
respecto (17, 24, 29-31). A través de la opinion de los
cirujanos encuestados, de diferentes paises europeos y
americanos, se aprecia que esta cuestidon se encuentra
en debate, ya que existen quienes estratifican el riesgo,
quienes no, quienes practican tromboprofilaxis y quienes
no. Lo cierto es que el numero y complejidad de la CMA
estd en aumento, y por ello no extrana que muchas de
estas encuestas concluyan solicitando la creacién de un
consenso de actuacion.
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Indudablemente muchas sociedades cientificas y grupos de
expertos han emitido recomendaciones sobre la prevencién
tromboembdlica en pacientes quirdrgicos. Sin embargo
son practicamente inexistentes las recomendaciones
especificas para CMA. Ello conlleva incertidumbre vy
variabilidad en las pautas de actuacion. Un consenso al
respecto lo realizd en 2006 el grupo espaiol ASECMA (5).
Nuestra muestra prospectiva de 402 pacientes sometidos
mayoritariamente a cirugia de la pared abdominal
nos ha permitido validar el referido consenso sobre
tromboprofilaxis en MAS. Nuestros resultados apoyan
la hipotesis de que un grupo de pacientes CMA son de
bajo riesgo y no precisan tromboprofilaxis con HBPM.
Este contingente supone mas de la tercera parte de la
serie (141/402). Como la profilaxis con HBPM no esta
exenta de riesgos, fundamentalmente hemorragicos (22,
28, 32), este grupo se beneficia adicionalmente de la no
realizacion de una politica de profilaxis sistemaética.
Complementariamente al estratificar el riesgo de ETV,
encontramos sorprendentemente que casi dos tercios de
pacientes presentan un riesgo moderado o alto. En ellos
bemiparina una HBPM de segunda generacion, a dosis
de 2.500 o 3.500 Ul/dia, segun el riesgo, ha demostrado
como en otros estudios (33) ser efectiva en la prevencién
de la ETV en pacientes quirtrgicos de moderado o alto
riesgo. Conjuntamente ha demostrado ser efectiva
cuando se administra postoperatoriamente y como el
riesgo de sangrado (incluido en el sitio de inyeccion) es
bajo, como ya estaba descrito (34).

Légicamente si disponemos de pocos datos sobre la
indicacion de HBPM en CMA, todavia son menos los
existentes sobre la metodologia de su empleo. Segln
la revision de Ahonen (16) el momento éptimo para
iniciar la tromboprofilaxis en CMA es 6 horas después de
la cirugia. Al no existir ninguna evidencia a favor de la
tromboprofilaxis monodosis o de unos pocos dias (1 o 2)
hemos optado por la indicada en la mayoria de estudios
de tromboprofilaxis que la prolongan 7-10 dias o hasta la
movilizacién total del paciente (1, 2).

Una de las mayores limitaciones de nuestro estudio es la
valoracion de resultados. Como refieren Geerts y cols. (1)
los ensayos deben medir como resultado éptimo la eficacia
e inocuidad de forma conjunta. Debido a la concordancia
poderosa entre TVP asintomatica y ETV, la TVP debe ser
investigada mediante pruebas de deteccion sensible tal
como la flebografia. Ciertamente la flebografia es sensible
para detectar TVP, sin embargo es invasiva, al margen
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 58-69

de que 20-40% de venogramas sean considerados no
diagnosticos, vy la relacion clinica de trombo pequefio sea
incierta. Contrariamente el eco-doppler color (ED) es un
conocido método diagnéstico de TVP (35), extensamente
disponible, no invasivo (nula iatrogenia) y repetible, al
margen de su bajo coste; sin embargo, la exactitud de ED
es reducida para las venas de la pantorrilla, es operador
dependiente y la evaluacién de ED en los ensayos clinicos
es dificil (36). También sabemos como la sensibilidad
del ED en el seguimiento de pacientes postoperados
asintomaticos ha sido cuestionada (37).

Conscientes de que cada método tiene sus fortalezas y
limitaciones, nos parecid excesivo solicitar la practica
de una flebografia bilateral a pacientes ambulatorios
asintomaticos. Por ello tampoco extrafa que numerosos
ensayos, fundamentalmente en cirugia laparoscépica,
utilicen el ED (7-10, 37, 38). Con un ED bilateral y
seriado (en caso necesario) podemos objetivar resultados
tales como la ETV sintomatica (o la combinacion de ETV
sintomatica y TVP proximal asintomatica), conjuntamente
a los resultados de seguridad mas importantes. De hecho
la combinaciéon de compresibilidad venosa y estudio del
flujo espectral son los elementos que proporcionan una
mayor sensibilidad y especificidad en cuanto a la deteccion
de probables problemas trombaéticos en el sistema venoso
de las extremidades con el ED.

El flujo venoso normal esté caracterizado por la ausencia
de ecos o por una discreta ecogenicidad intraluminal,
una pared lisa con valvulas eventualmente visualizables
ecograficamente y un flujo continuo en el interior de
la vena. El aspecto tipico de la onda espectral en los
miembros inferiores es el de un flujo espontaneo, fasico
y anterogrado, estando condicionada dicha fasicidad por
los movimientos de inspiracidn-espiracion en condiciones
normales. En el caso de que existan alteraciones cardiacas,
la presién en la auricula derecha condicionara también
cambios en la morfologia de la onda. También sabemos
que las velocidades de flujo en el sistema arterial son
bastante constantes en los diferentes territorios, cosa
que no ocurre con las velocidades venosas que se ven
afectadas por multitud de factores como los movimientos
respiratorios, ciclo cardiaco, volumen sanguineo,
competencia valvular, e incluso indice de masa corporal
entre otros. En nuestros casos, y aunque existe una gran
variabilidad en la velocidad del flujo venoso como hemos
comentado, hemos realizado una segunda valoracién 1
semana después de la primeray tras recomendar continuar
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con el tratamiento de HBPM (en el caso de que se la
estuviera administrando), cuando hemos detectado flujos
inferiores a 10-15 cm/s. Todos los pacientes mejoraron sus
velocidades en la sequnda exploracion.

A la vista de nuestros resultados podemos concluir que
en la CMA existen diferentes grupos de riesgo de ETV.
Aquellos de bajo riesgo solo precisan las habituales
medidas de prevencién (por ejemplo demabulaciéon precoz
y mantenida) no necesitando de HBPM, con lo cual estan
libres de posibles riesgos atribuidos al farmaco. Por el
contrario, existe un contingente aun mayor al anterior
con factores de riesgo. Para confirmar si realmente estos
grupos son del riesgo referido ¢serfa licito en ellos realizar
un ensayo aleatorizado y controlado con placebo?;
|[6gicamente con sus resultados sabriamos si estos grupos
gue hemos denominado de moderado y alto riesgo (en
funcion de la estratificacion realizada) necesitan de HBPM
a las citadas dosis y durante el mencionado tiempo.
Nosotros, a la luz de los resultados de eficacia y seguridad,
no nos atreveriamos a dar este paso, maxime cuando hemos
apreciado un importante nimero de situaciones de estasis
venosa y trombofilia oculta que puede comprometer adn
mas el riesgo. Otra cosa seria modificar algin aspecto de la
metodologia del empleo de la HBPM; parece que el inicio 6
horas después de la anestesia (sobre todo en la neuroaxial)
es un momento ideal para comenzar la tromboprofilaxis
farmacoldgica, pues no modifica la eficacia e incrementa
la seguridad. Sin embargo, dado el caracter ambulatorio
de estos pacientes, puede ser interesante reducir a 1-2
dias la administracion del farmaco, lo cual sin cambiar la
efectividad podria mejorar los paramentos de seguridad y
los costes globales.

En resumen, la CMA no esta exenta de eventos ETV,
los pacientes tributarios de este tipo de cirugia precisan
de una estratificacion del riesgo lo que permite decidir
las actuaciones pertinentes. Pacientes considerados
de moderado vy alto riesgo de ETV se benefician de la
administracion postoperatoria de bemiparina con un bajo
riesgo de complicaciones, la gran mayorfa menores. Esta
practica es efectiva, seguray aceptada por la gran mayoria
de pacientes que exigen de la CMA la méxima calidad en
la atencion médica.
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