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I. INTRODUCCION: SITUACION ACTUAL DE LA
PROFILAXIS DE LA ETV EN CIRUGIA TORACICA

Silvana Crowley — Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) y sus dos formas habituales de
presentacion, la trombosis venosa profunda (TVP) y su complicacion mas grave, el
tromboembolismo pulmonar (TEP) son causas prevenibles de morbilidad y mortalidad en
pacientes quirdrgicos y representan, hoy en dia, una importante patologia médica debido

al incremento de su incidencia y al alto coste sanitario y consumo de recursos que producen.

Existen varios factores de riesgo relacionados con su desarrollo, como son la
cirugia, el cancer o la hospitalizacion e inmovilizacion del paciente. En especial, los
pacientes sometidos a una reseccion pulmonar oncoldgica tienen un riesgo mas elevado de
presentar una ETV ya que combinan varios de dichos factores (enfermedad neoplésica,
edad avanzada, tabaquismo o tratamiento previo con quimioterapia) lo que les confiere un

efecto protrombdtico acumulativo (Tabla 1) [1].

La ETV presenta una incidencia variable segln los distintos estudios publicados,
llegando a superar el 20% en pacientes sometidos a cirugia mayor [2] ya que el riesgo se
multiplica por seis para estos pacientes. Ademas, mas especificamente en el ambito de la
cirugia toracica, esta entidad puede aumentar hasta ocho veces la mortalidad después de
una reseccién pulmonar [3]. De hecho, segun algunos estudios prospectivos realizados,
hasta el 19% de los pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica toracica pueden
presentar una ETV, de las cuales un 5% sera en forma de TEP [4]. Por otra parte, estudios
recientes sugieren que mas de un tercio de los casos de ETV postoperatoria en cirugia
tordcica ocurre tras el alta hospitalaria del paciente ya que el riesgo para su desarrollo
persiste hasta 90 dias tras la intervencion quirdrgica [5], lo que apoyaria la recomendacion

de mantener la profilaxis antitrombdtica hasta un minimo de un mes después de la cirugia.

Las medidas de prevencion antitrombadtica utilizadas de forma general van desde la
deambulacion precoz, métodos fisicos con medias de compresion o medias neumaticas,
hasta medidas farmacoldgicas con agentes anticoagulantes como pueden ser las heparinas

no fraccionadas, las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), el fondaparinux, los



antagonistas de vitamina K o los anticoagulantes de accion directa (ACOD). En un estudio
publicado en 2004 en pacientes sometidos a una reseccion pulmonar, el simple hecho de
incorporar como medida profilactica el uso de medias neumaticas redujo la incidencia de

desarrollar un TEP en el postoperatorio del 2,1% al 0% [6].

Pese a todo esto, la ETV es una patologia poco estudiada en el contexto de la cirugia
toracica y no existe un consenso claro que determine cuél debe ser el tipo de profilaxis
antitrombotica a llevar a cabo, la dosis o la duracidn de esta en pacientes que vayan a ser
sometidos a una intervencion quirdrgica toracica [7]. Ademas, es importante siempre
valorar la relacion entre el riesgo trombético del paciente y el riesgo hemorragico,
intentando llegar a un equilibrio. Para definir el riesgo trombatico se utiliza el modelo de
estratificacion de Caprini seguin adaptacion de la 9° edicién de las guias de la American
College of Chest Physicians (ACCP) que sera detallado con mayor precision mas adelante

en este trabajo.

Por ello, establecer medidas de prevencion que impidan el desarrollo de la ETV en
los pacientes que se consideren de riesgo supone la mejor estrategia para combatir esta
patologia y mejorar la calidad asistencial y la seguridad de estos. De esta forma, deberia
realizarse una evaluacion individualizada segun las caracteristicas personales,

comorbilidades o el tipo de intervencidn a la que se vaya a someter a cada paciente.

Nuestro objetivo es desarrollar un documento de consenso sobre la profilaxis
antitrombdtica a llevar a cabo en el postoperatorio de cirugia toracica, tanto en resecciones
oncologicas como en patologia benigna, basado en las mejores y més actuales evidencias
cientificas sobre el tema y que sirva de instrumento en la préactica clinica para los

especialistas cirujanos toracicos.



Cirugia

Traumatismo, inmovilizacion,
hospitalizacion, enfermedades médicas

Trombofilia

Protesis/fractura de cadera y rodilla
Visceral mayor (> riesgo de cirugia de cancer)
> 30 min en pacientes > 40 afios

Fracturas de pelvis, fémur, tibia, medular, cerebral,
inmovilizaciones con escayola de EEII

Déficit de antitrombina, proteina C o proteina S,

Mutacion de factor V de Leiden homocigoto, déficit
combinados

Paralisis de EEII en el periodo agudo

ETV previa, mayor riesgo en las idiopaticas

Cancer Mayor riesgo con quimioterapia

Anestesia Mas riesgo con anestesia general

Catéteres centrales (mas riesgo via femoral)

Sindrome antifosfolipido

Edad avanzada

Embarazo, puerperio

Obesidad

Viajes prolongados

Trombosis venosa superficial, varices

Anticonceptivos orales, tratamiento

hormonal sustitutivo, tamoxifeno

Miscelanea: policitiemia vera, trombocitosis,

hemogloglobinuria  paroxistica nocturna,

sindrome nefrético, antipsicoticos, lupus,

enfermedad inflamatoria intestinal

Tabla 1. Factores de riesgo para la Enfermedad Tromboembolica - Uresandi F et al Normativa SEPAR [1].
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Il. CATEGORIZACION

DE LA EVIDENCIA Y

ASIGNACION DE RECOMENDACIONES

Isabel Cal Vazquez — Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Para la evaluacion de la calidad de la evidencia y la elaboracion de las

recomendaciones se han seguido las directrices del grupo de trabajo GRADE [1].

GRADE define la calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos

en que la estimacion de un efecto sea la adecuada para efectuar una recomendacion.

Estableciendo 4 categorias: alta, moderada, baja y muy baja (tabla 1). En una primera etapa

considera de calidad alta los estudios experimentales (ensayos clinicos aleatorizados) y de

calidad baja los estudios observacionales (casos y controles, cohortes). En un segundo

paso, para refinar el nivel de calidad, el sistema establece una serie de items que pueden

hacer bajar o subir el escalén o nivel de la calidad inicialmente asignada.

NIVELES DE CALIDAD

DEFINICION ACTUAL

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo

Alta confianza en la coincidencia entre el efecto
real y el estimado

Moderada confianza en la estimacion del efecto.
Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado
del efecto estimado

Confianza limitada en la estimacion del efecto. El
efecto real puede estar lejos del estimado.

Poca confianza en el efecto estimado. El efecto
verdadero muy probablemente sea diferente del
estimado

Tabla 1. Sistema GRADE. Significado de los 4 niveles de evidencia

El sistema GRADE establece las recomendaciones basandose en una serie de

consideraciones que incluyen: balance entre riesgos y beneficios, calidad metodoldgica de

la evidencia, estimacion del consumo de recursos o costes y han de considerarse también

los valores y preferencias de los pacientes. Finalmente, de forma simple, las

recomendaciones se graduan de forma binaria en: fuertes (grado 1) o débiles (grado 2),

bien a favor, bien en contra. En la siguiente tabla, se recoge el grado de recomendacion con

el nivel de evidencia y las implicaciones clinicas que suponen.




Grado de
recomendacion/

Beneficios vs.
Riesgos y cargas

Calidad metodoldgica
de la evidencia

Implicaciones

descripcién
Recomendacion
fuerte. Puede
1A Los beneficios ECR sin limitaciones aplicarse a la

Recomendacion
fuerte, evidencia
de alta calidad

claramente superan

los riesgos y cargas,

0 viceversa

importantes o
abrumadora evidencia de
estudios observacionales

mayor parte de los
pacientes, en la
mayoria de las
circunstancias, sin
reservas

1B
Recomendacion
fuerte, evidencia
de moderada

Los beneficios
claramente superan

los riesgos y cargas,

ECR con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodologicos, indirectos
0 imprecisos) o evidencia

Recomendacion
fuerte. Puede
aplicarse a la
mayor parte de los
pacientes, en la

calidad 0 viceversa excepcionalmente fuerte mayoria de las
de estudios circunstancias, sin
observacionales reservas
Recomendacion
1C

Recomendacion
fuerte, evidencia

Los beneficios
claramente superan

Estudios observacionales

fuerte, pero puede
cambiar cuando

de bajo o muy los _riesgos y cargas, |0 series de casos eviplencia de )

bajo calidad 0 viceversa cqlldad_ mayor este
disponible
Recomendacion
débil. La mejor

2A ECR sin limitaciones accion puede

Recomendacion
débil, evidencia
de alta calidad

Los beneficios se
equilibran con los
riesgos y cargas

importantes o
abrumadora evidencia de
estudios observacionales

cambiar
dependiendo de las
circunstancias de
los pacientes o de
sus valores sociales

2B
Recomendacion
débil, evidencia
de moderada

Los beneficios se
equilibran con los
riesgos y cargas

ECR con importantes
limitaciones (resultados
inconsistentes, defectos
metodoldgicos, indirectos
0 imprecisos) o evidencia
excepcionalmente fuerte

Recomendacion
débil. La mejor
accion puede
cambiar
dependiendo de las
circunstancias de

calidad . .
de estudios los pacientes o de
observacionales sus valores sociales
Incertidumbre en la
2C estimacién de Recomendaciones

Recomendacién
débil, evidencia
de bajo o muy
bajo calidad

beneficios, riesgos y

carga; beneficios,
riesgos y carga
pueden estar
equilibrados

Estudios observacionales
0 series de casos

muy débiles. Otras
alternativas pueden
ser igualmente
razonables

Tabla 2. Grados de recomendacion.
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1. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA. FISIOPATOLOGIA Y
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA Y DEL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR.

Laura Sanchez Moreno — Hospital Universitario de Valdecilla, Santander

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) constituye un problema de salud de
primer orden en los paises desarrollados por su alta frecuencia y su morbimortalidad [1].
Su incidencia se incrementa exponencialmente con la edad, constituyendo el tercer evento
cardiovascular mas frecuente tras la cardiopatia isquémica y el ictus [2]. En los Gltimos
datos del Ministerio de Sanidad a los que hemos podido acceder, se estima una incidencia
de TEP que varia entre 39-115/100,000 habitantes, mientras que para la TVP se sitda entre
53-162/100,000 habitantes [2-3]. Y se diagnosticaron 22250 casos de TEP en 2010 [4].
Son mas recientes los datos publicados por Statista Research Departmente que estiman mas
de 74000 embolias diagnosticadas en 2016 (es.statista.com).

Estas cifras se veran aumentadas en los registros de los afios coincidentes con la
pandemia. De todas las publicaciones al respecto ya existen metaanélisis que corroboran
una alta incidencia de TEP en los pacientes infectados por COVID 19. Si bien es cierto la
mayoria de los casos incluidos provenian de pacientes ingresados en UCI en los que la
incidencia es mayor [5].

La fisiopatologia de la enfermedad tromboembdlica es en parte conocida [6-7].
Parece que la suma de varios factores, tanto congénitos como adquiridos y ambientales,
termina desencadenando la aparicién de ETV [8]. En la actualidad sigue vigente la triada
descrita por Virchow en 1858 para explicar la etiologia de la trombosis, que comprende
lesion endotelial, estasis venosa e hipercoagulabilidad [9]. En la tabla 1 se describen los

factores de riesgo asociados a ETV [2,4,10].
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FACTORES DE RIESGO ELEVADO (OR >10)

Fractura de extremidad inferior

Hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o fibrilacion/flutter auricular (en los 3 meses
previos)

Reemplazo de cadera o rodilla

Politraumatismo

Infarto de miocardio (en los 3 meses previos)

Tromboembolia venosa previa

Lesion de médula espinal

FACTORES DE RIESGO MODERADO (OR 2-9)

Cirugia artroscopica de rodilla

Enfermedades autoinmunes

Transfusion sanguinea

Catéter venoso central

Quimioterapia

Insuficiencia cardiaca congestiva o respiratoria

Agentes estimulantes de la eritropoyesis

Terapia de reemplazo hormonal

Fertilizacion in vitro

Anticonceptivos orales

Posparto

Infeccion (neumonia, infeccidn del tracto urinario o VIH)
Enfermedad inflamatoria intestinal

Cancer (mayor riesgo si enfermedad metastasica)
Accidente cerebrovascular con paralisis de extremidades inferiores
Trombosis venosa superficial

Trombofilia

FACTORES DE RIESGO DEBIL (OR <2)

Reposo en cama > 3 dias

Diabetes mellitus

Hipertensién

Inmovilidad en sedestacion (viaje prolongado en coche o avién > 6-8 horas)
Edad avanzada

Cirugia laparoscopica

Obesidad

Gestacion

Venas varicosas

Tabla 1. Factores riesgo de tromboembolismo venoso

Los factores que més predisponen al desarrollo de trombosis venosa son la

inmovilizacion y la cirugia [1]. EI cancer es un reconocido factor predisponente, ya que
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induce un estado procoagulante [11]. El riesgo de presentar ETV en estos pacientes es entre
5y 7 veces mayor que en la poblacion general, siendo méas frecuente en neoplasias
hematoldgicas, cancer de pulmén, cancer de péancreas, tumores cerebrales y cancer
esofagogastrico [12].

Las formas clinicas de presentacion mas frecuentes de ETV son la trombosis venosa
profunda y la embolia de pulmén. En ambos casos los sintomas suelen ser inespecificos y
hasta el 50% de los pacientes pueden permanecer asintomaticos. En el caso de la TVP los
sintomas y signos se producen por la obstruccion del flujo venoso y la inflamacion
perivascular asociada, ocasionando con mas frecuencia edema, dolor y eritema en la
extremidad. En el TEP se originan por la migracion de un trombo desde el territorio venoso,
generalmente del sistema profundo de las extremidades inferiores, al &rbol arterial
pulmonar. Esto provoca fundamentalmente disnea, aunque también puede aparecer dolor
torécico, taquipnea o taquicardia [13].

La embolia pulmonar representa la complicacion mas grave de la enfermedad
tromboembdlica venosa, siendo el origen del émbolo una TVP de extremidades inferiores
hasta el 90% de los casos [7]. La presencia de sintomas no depende solo de la cantidad de
circulacion pulmonar ocluida, sino también de la reserva cardiopulmonar del paciente. La
obstruccion de la arteria pulmonar provocard hipoxemia y aumento de las resistencias
vasculares, pudiendo llegar a producir una disminucion del gasto cardiaco y de la presion
arterial sistémica que terminen ocasionando la muerte [14]. Se estima que el TEP masivo
causa entre el 4 y el 10% de la mortalidad de los pacientes hospitalizados [1,10]. Dentro
de sus complicaciones mas graves esta la hipertension pulmonar crénica, que aparece en
aproximadamente un 4% de los pacientes a los dos afios del TEP.

Ninguna prueba aislada tiene la suficiente sensibilidad y especificidad como para
confirmar o descartar el diagnostico de TEP [16]. Por esta razén, la combinacion de la
sospecha clinica, el dimero Dy las pruebas de imagen permitira categorizar la probabilidad
de padecer una embolia pulmonar.

Existen diferentes modelos de probabilidad clinica publicados, siendo la escala de

Wells y la escala de Ginebra las mas ampliamente validadas [4,16,17].
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ESCALA DE WELLS PARA LA TVP

Caracteristica Puntuacion
Cancer activo (quimioterapia actual, en los 6 meses anteriores o paliativa). 1
Paralisis, paresia o inmovilizacion con escayola reciente de las extremidades 1
inferiores.

Encamamiento reciente > 3 dias o cirugia mayor (en las 12 semanas anteriores y 1

gue haya requerido anestesia general o regional)

Sensibilidad localizada a lo largo de la distribucion del sistema venoso profundo 1
Inflamacion de toda la pierna 1
Inflamacion de la pantorrilla > 3 cm que la pierna asintomética (ha de medirse a 1

10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

Edema puntual (como una picadura, confinado a la pierna sintomatica) 1
Venas superficiales colaterales (no varicosas) 1
TVP previamente documentada 1

Probabilidad clinica

Baja probabilidad (improbable) <1

Intermedia / alta probabilidad (probable) >2
Tabla 2. Escala de Wells para la TVP

En cuanto a las pruebas de imagen més utilizadas en el diagndstico de TEP destacan
el angioTC, la gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion y la ecografia venosa de

extremidades inferiores para la TVP [16].

Ecografia Doppler Hospital Universitario de Getafe. Trombosis parcial de vena poplitea con algo de

flujo periférico y que se extiende hasta la vena femoral superficial mas distal
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IV. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EMPLEADA EN
PACIENTES POSTOPERATORIOS

Dolores Garcia Jiménez — Hospital Universitario de Albacete, Albacete

En el &mbito postoperatorio, la trombosis venosa profunda (TVP) se produce por la
interaccion de factores como la vasodilatacion intraoperatoria, el trauma quirdrgico y la
inmovilidad postoperatoria y como ya se ha comentado en otros capitulos existen una serie
de factores de riesgo para su desarrollo, que justifican la necesidad de hacer profilaxis [1-
2]. Ademas de estos factores clinicos, anotamos en la siguiente tabla distintos aspectos por

los que un paciente quirurgico requiere tromboprofilaxis (tabla 1) [3].

CONSECUENCIAS ADVERSAS DE LAETV

TVP y EP sintomaticas

EP mortal

Costes diagnosticos y terapéuticos

Riesgos de tratar la ETV no evitada, especialmente la hemorragia
Riesgo de ETV recurrente

Aparicién del sindrome postrombético

EFICACIAY EFECTIVIDAD DE LA PROFILAXIS

Evita la TVP global y TVP proximal
Evitar la ETV sintomética (TVP y EP)

Evita la EP mortal

Presenta coste-efectividad
Tabla 1. Justificacion de la tromboprofilaxis en cirugia

Dicha profilaxis puede realizarse mediante medidas farmacoldgicas, dirigidas a
disminuir la hipercoagulabilidad, fisicas para solventar el éstasis venosa, 0 combinando

ambas. Conocido el nivel de riesgo de un determinado paciente, el siguiente paso es aplicar,
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en funcion de los conocimientos que aporta la bibliografia, uno o varios de los métodos
profilécticos disponibles valorando a su vez el riesgo de hemorragia [4]. Los métodos
mecénicos de tromboprofilaxis tienen la ventaja sobre los farmacos empleados en la
misma, de no incrementar el riesgo de hemorragia. Los estudios comparando ambos

métodos, mecanicos y farmacoldgicos, son escasos y de pequefio tamario.

Por ultimo, hay que tener en cuenta las caracteristicas que debe cumplir un buen
método profiléctico: ser efectivo, facilmente aplicable a la mayoria de los pacientes, sin

riesgos considerables, sencillo y econémico [5].

1. METODOS FisSICOS

La deambulacion temprana y frecuente de los pacientes hospitalizados es una
intervencion simple, aunque no hay evidencia que demuestre su utilidad como método
unico de prevencion de la ETV, sobre todo para los pacientes de alto riesgo [6]. Ademas
de las medidas especificas, hay ciertas medidas higiénicas, posturales, que favorecen el
retorno sanguineo y por tanto ayudan a prevenir los efectos tromboembdlicos: los ejercicios
respiratorios, cambios de posicion, contraccion de los musculos mediante flexo-

extensiones de la rodilla y del tobillo, y la elevacion de los pies de la cama.

En cuanto a las medidas especificas, existen 3 dispositivos disponibles para utilizar en
la practica asistencial, los cuales aumentan el flujo venoso eferente y/o reducen la
insuficiencia venosa: las medias de compresion gradual (MCG), los dispositivos de
compresion neumatica intermitente (CNI) y los dispositivos de impulso graduado desde la
planta del pie (DIG) [7-9].

Todos ellos, tienen la ventaja de que carecen de riesgo hemorragico, aunque los
métodos mecanicos se han estudiado mucho menos que la terapia anticoagulante. Ademas,
debido a los problemas que suponen el cumplimiento y un ajuste 6ptimo, puede que no
resulten tan eficaces en la préactica clinica como en los ensayos clinicos. Otras limitaciones
que presenta es el coste asociado a la compra, limpieza y mantenimiento de los diferentes
aparatos. Tienen mayor efecto en reducir la TVP distal (pantorrilla) que la proximal, y su

efecto es desconocido en la reduccion de la EP y la muerte [2].

Por tanto, este tipo de profilaxis solo constituye la opcion preferente en los pacientes

con riesgo elevado de hemorragia, si bien también podria considerarse en combinacién con
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la profilaxis anticoagulante en los grupos de muy alto riesgo segun la 9° edicion de la guia
del American College of Chest Physicians (ACCP), aquellos que sin profilaxis tendrian un
riesgo del 6% de desarrollar una ETV sintomaética.

El objetivo de estos métodos es la prevencion del éstasis venosa y presentan los siguientes
grados de evidencia:

» Movilizacion precoz y persistente: sélo recomendada en pacientes sometidos a cirugia

general de bajo riesgo (evidencia Grado 1C+).

« Vendaje 0 MCG: Optimo con un perfil de presion de 18 mmHg en el tobillo, decreciendo
gradualmente a 8 mmHg en el hueco popliteo. Su funcion es reducir el diametro de
las venas de las pantorrillas y acelerar el flujo venoso. Un metaanalisis refiere que
reducen el riesgo relativo de aparicion de TVP postoperatoria en un 52% en
comparacion con la no utilizacién de profilaxis [10]. Muestran una evidencia 1A
[11-12].

« CNI: Botas o polainas hinchables que generan ciclos de compresion (10 segundos cada
minuto a una presion de 35-40 mmHg) que se trasmiten al sistema venoso del pie
y pantorrillas y determina su vaciado en direccion proximal, evitando el éstasis
venoso y promoviendo la actividad fibrinolitica endégena. Se aplican antes y
durante la cirugia y son reemplazadas posteriormente por comodidad del paciente
por las MCE. Hay modelos de compresion secuencial o simple con similar eficacia

[11]. Consiguen una reduccion del riesgo de TVP entre el 60- 80% segun dos

metaanalisis [13-14]. Una revision posterior informa de una evidencia 1A [12].

« DIG: Presion intermitente a través de una cdmara de aire adaptada a la planta del pie
(bomba del pie) que mejora el retorno venoso al producir un aplanamiento del arco,
similar al que se produce con el apoyo y la marcha. Su eficacia maxima radica en
reducir TVP asintomaticas. Se suele utilizar en cirugia ortopédica. Al igual que la

CNI esta contraindicada en presencia de TVP [15].

Se asume que estos metodos usados como Unica forma de profilaxis son efectivos para los
pacientes de los grupos de riesgo moderado y bajo, asi como en aquellos en los que se

consideraria elevado el riesgo hemorragico inducido por los agentes farmacoldgicos.
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Como resumen, la ACCP recomienda que se utilicen principalmente en pacientes con alto
riesgo de hemorragias (Grado 1C+) o como complemento a una profilaxis basada en
anticoagulantes (Grado 2A), dirigiendo una especial atencion a asegurar una utilizacién

apropiada y un cumplimiento éptimo del dispositivo mecanico (Grado 1C).

2. METODOS FARMACOLOGICOS

Los métodos farmacologicos son los més utilizados y los mas eficaces [3]. Aunque son
seguros, su principal complicacion es la hemorragia, por lo cual podrian estar contraindicados

en determinados pacientes.

Como medicamentos anticoagulantes conocemos a un conjunto heterogéneo de farmacos
cuya utilidad clinica se basa en el enlentecimiento de la coagulacion sanguinea a través de tres
mecanismos de accion: la potenciacion de la antitrombina, la interferencia en la sintesis de
proteasas dependientes de la vitamina K y el bloqueo directo de la trombina. En general se
utiliza de rutina la HBPM, la HNF si hay insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina [CCr.]

< 20-30 mL/min) y el fondaparinux si hay trombocitopenia por heparina [16].

Heparina convencional o no fraccionada (HNF): se unen a la antitrombina (AT) y la potencia

formando un complejo ATHNF que inactiva la trombina. Actla sobre ésta y sobre el factor
Xa, aunque también sobre otros factores de la coagulacion como el 1Xa, Xla y el Xlla.
Presenta marcadas interacciones que contribuyen a la variabilidad en la respuesta
anticoagulante de cada individuo. La cinética de eliminacion es compleja y su vida media
depende de la dosis. Su antagonista es el sulfato de protamina. Existen contraindicaciones
absolutas y relativas a las HNF, muchas de ellas comunes al empleo de otros anticoagulantes.
La HNF cumple con las caracteristicas de un buen método profilactico (efectiva, sencilla,
econdémica, escasos riesgos y aplicable a muchos pacientes). Requiere monitorizacion
mediante el tiempo parcial de tromboplastina (TTPA), que debe ser 1,5 a 2,5 veces el control.
La via de administracion habitual es la endovenosa en perfusion continua mediante bomba.
Se estima que esta profilaxis puede disminuir alrededor de un 10% el riesgo de TVP en
pacientes quirargicos, pero aumenta mas del 50% las complicaciones hemorragicas, de escasa

repercusion clinica [4].
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Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): Se obtienen a partir de la HNF mediante

despolimerizacion de sus cadenas. Al igual que la HNF, las HBPM ejercen su actividad
anticoagulante activando la antitrombina. Pero estas ultimas tienen un efecto anticoagulante
global y por consiguiente, menor efecto hemorragico, debido a mantener una elevada
actividad anti Xa y una relativa baja actividad antitrombinica. También son mejores porque
presentan una escasa interaccion con las plaquetas (no hacen trombopenias), menos actividad
lipidica y una vida media méas prolongada e independiente de la dosis que no requiere
monitorizacién. Se ajustan segun el peso y se administran por via subcutanea abdominal una
vez al dia, tratando de evitar el area periumbilical. Son tan eficaces y seguras como la HNF y
mas faciles de utilizar. Debido a estas caracteristicas se les consideran el farmaco de
excelencia para la profilaxis antitrombdtica [17]. En nuestro pais disponemos de

bemiparina, dalteparina, enoxaparina, nadroparina, tinzaparina.

Anticoagulantes orales o Antivitaminas K: En nuestro pais estan comercializadas la

acenocumarina y la warfarina, siendo la primera la mas empleada. Se descubrieron en los
afios 20 y contienen el mismo principio activo la 4-hidroxicumarina. Acttan sobre la
trombina, el factor VII, IX y X, asi como, sobre las proteinas C y S. Interfieren

competitivamente con la vitamina K ya que poseen una similitud estructural con ella.

Debido a la necesidad de monitorizacion con el fin de ajustar las dosis y obtener el nivel de
anticoagulacion adecuados, a que su efecto es impredecible y que, ademas, supone un
incremento del riesgo hemorragico postoperatorio, son poco utilizados como profilaxis
primaria. A esto se le afiade que su reversion no es inmediata, inconveniente adicional en
pacientes quirurgicos [3].

 Fondaparinux: Actla inhibiendo indirectamente y de forma selectiva al factor Xa sin

presentar actividad antitrombina. Puede ocasionar trombopenia. Posee una vida media larga
(17,2 = 3,2 h) y una biodisponibilidad del 100% tras la administracion subcutanea, por lo
tanto, su administracion es una sola dosis diaria, 2,5 mg al dia y en el postoperatorio, entre
seis y ocho horas después de la sutura de la piel. Se elimina por via renal, por lo que en
pacientes con aclaramiento de creatinina inferiores a 30 ml/h esta contraindicado®. Tiene un
precio mas elevado con respecto a las heparinas Su principal indicacién en profilaxis es en
casos de trombocitopenia por heparina. En la actual edicion del ACCP (American College of
Clinical Pharmacy) en profilaxis quirdrgica no ortopédica ha quedado recomendado sélo

cuando la HNF/HBPM estén contraindicadas; en profilaxis de fractura de cadera ya no es el
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anticoagulante de eleccidn si no que es la HBPM (grado 2B), ni tampoco lo es para profilaxis
de protesis de cadera y rodilla donde también es la HBPM el anticoagulante de preferencia
frente a fondaparinux, nuevos anticoagulantes orales y HNF en dosis bajas (grado2B).

Hirudinas: Es el primer farmaco anticoagulante que se descubrio en 1884, lo produce la
sanguijuela Hirudo medicinalis. Los derivados de la molécula de hirudina mas empleados en
la practica clinica han sido la desirudina y la lepirudina. La desirudina se encuentra aprobada
para la profilaxis de la ETV tras cirugia ortopédica de cadera y rodilla. En el caso de
lepirudina, su Unica indicacion aprobada, es en el tratamiento de episodios trombdticos
ocurridos en pacientes con trombocitopenia inducida por heparina. Ambas tienen un elevado

precio, por lo que su uso esta muy limitado.

Dextranos: Su efectividad se basa en su doble accién antitrombética y antiagregante. Debido
a sus numerosos inconvenientes como que se desconoce la dosis Optima y que tienen
importantes efectos secundarios (alergias, edema pulmonar por expansién excesiva del

volumen sanguineo), su uso es limitado.

Antiagregantes plaquetarios: En este grupo encontramos al &cido acetil salicilico (AAS), el

clopidogrel o el trifusal entre otros. Son muy eficaces en reducir los eventos cardiovasculares
en pacientes con patologia ateroscler6tica. Sin embargo, su utilizacion aislada como método
profilactico de ETV no es recomendable. En la Gltima edicién del afio 2012, el ACCP valora
al AAS, en la prevencion de la ETV en cirugia ortopédica, de forma similar a los farmacos
antitrombéticos mas consolidados (grado 1B) [18]. Esta recomendacidn se refiere al uso del
AAS frente a no hacer profilaxis. Sin embargo, sigue considerando las HBPM de eleccién

frente al resto.

Nuevos antitrombdticos: Muchos de ellos ofrecen la ventaja de poder administrarlos via oral,

lo que supone mejor tolerancia por parte de los pacientes, sobre todo si es necesario una
profilaxis prolongada en el tiempo. No requieren la monitorizacion de ajuste ni de dosis, pero
tiene como inconveniente, la inexistencia de antidoto, ademas de que tienen un coste elevado.
Los estudios estan siendo dirigidos a la tromboprofilaxis en traumatologia. Siguiendo las
Recomendaciones del Grupo de Trombosis de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC)[3]

y los estudios de Weitz [19], se pueden clasificar en:
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e Inhibidores del factor Xa: Es un factor clave en la regulacion del sistema
hemostatico debido a su posicion en la encrucijada de las dos vias de coagulacion.
Existen dos grupos en funcién de su necesidad de union o no a la antitrombina para
su funcionamiento, los indirectos o directos: Dentro de primer grupo se encuentra
el ya comentado fondaparinux y sus analogos idraparinux e idrabiotaparinux. Y
al grupo de actuacion directa se conoce como “xabanes”: apixaban, edoxaban,
otamixabén, razoxaban, rivaroxaban y otros, que permiten en su mayoria la
administracion oral.

¢ Inhibidores de la trombina: este factor de la coagulacion esta situado en la via
comun de la cascada de la coagulacién y es el responsable de la activacién del
fibrindgeno para convertirlo en fibrina. Sus principales exponentes son las
hirudinas (ya referidas) y el dabigatran.

e Inhibidores del complejo factor VII activado/factor tisular: este complejo
actia como activador del factor X y, en menor medida, de la via intrinseca
mediante su unidn al factor IX. Su utilizacion esta méas dirigida hacia pacientes con
coagulopatia de consumo en contexto de sepsis mas que hacia la profilaxis o
tratamiento de la ETV.

e Inhibidores del factor Va: Estan en diferentes fases de estudio, farmacos como
el drotrecogin alfa (1) y el ART 123 (subcutaneo).

Por el momento los estudios con nuevos antitrombaticos se centran en la profilaxis en cirugia
ortopédica de alto riesgo. Estos tendrian que justificar los cinco principios de un buen método
profilactico: efectivo, sencillo, econdémico, sin riesgos considerables y que se puedan
administrar a muchos pacientes. Los nuevos antitromboticos contindan teniendo un coste muy

elevado y los inconvenientes comentados.

3. COMBINACION DE METODOS

Los métodos farmacoldgicos combinados con los mecanicos, particularmente con la
CNI, mejoran su eficacia, reduciendo la incidencia de TVP distal en un 60% y de TVP
proximal en un 72%. Los metodos combinados se reservan para los pacientes con muy alto
riesgo de ETV [20].
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V. VALORACION DE LA EFICACIA EN LA PREVENCION
DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA EN
PACIENTES QUIRURGICOS

Carmen Maria Rodriguez Gomez — Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, Girona

1. INTRODUCCION

Basandose principalmente en el riesgo individual, establecido por Caprini, para la
profilaxis de la ETV en el campo de la Cirugia Torécica se recurre a medios mecanicos y
farmacoldgicos de eficacia mas o menos demostrada. En el afio 2022 la ESTS (European
Society of Thoracic Surgeons) y la ATS (American Association for Thoracic Surgery), realiza
una revision de los mismos y establece unas recomendaciones sobre dicha profilaxis para
pacientes que han sido sometidos a una reseccién pulmonar o esofagica por cancer, como se
expondran en futuros capitulos de este Documento Consenso [1]. El resto de patologias de
cirugia torécica siguen si tener un consenso especifico.

La mayoria de los procedimientos de cirugia toracica programada presentan, “per se”’, un
riesgo trombdético alto o muy alto, llegando la incidencia de ETV postquirargico sin profilaxis
a alcanzar el 80.8%. El indice de trombosis venosa sintomaticos ronda el 7% en cirugia mayor
pulmonar, mientras que el de embolia pulmonar ronda el 1.3% alcanzando el 7% en ausencia

de profilaxis [2].
2. EFICACIA EN FUNCION DEL CONTEXTO QUIRURGICO GENERAL

Para la profilaxis de la ETV en cirugia suele recurrirse a medios farmacoldgicos, asociados o
no a medios mecanicos (como la deambulacion precoz como método de eleccion).

En los metaanalisis revisados, que, si bien no son recientes, pero si con un nimero muy amplio
de pacientes, se exponen los argumentos a favor de su eficacia segun el tipo de cirugia:

- Un metaanalisis publicado del 2005 (30 estudios de ensayos aleatorizados) sobre los
distintos medios mecanicos empleados (contencion elastica, compresion neumatica
intermitente, compresion plantar), demuestra que la compresion mecanica sola reduce
el riesgo de trombosis venosa en el 60% de los casos y una reduccion de las trombosis
proximales responsables de embolia pulmonar a la mitad, mientras que el riesgo de

ATE grave se reduce en un 40%. En este mismo metaanalisis, la compresion mecéanica
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asociada a una profilaxis farmacoldgica demostré disminuir el riesgo de trombosis a
la mitad [3].

- Otro metaandlisis realizado en el 2008 muestra la eficacia de los tratamientos de
compresion neumatica intermitente y heparina de bajo peso molecular (HBPM) en los
pacientes que presentan un riesgo trombdtico elevado. Para ello, se analizaron 11
estudios de los cuales seis eran ensayos aleatorizados en una poblacion de 7431
pacientes. La asociacion de los dos métodos de profilaxis redujo de manera
significativa la incidencia de TEP y TVP en comparacion con la compresion sola y
permitid reducir la incidencia de TVP en comparacion con la profilaxis farmacoldgica

sola, pero sin determinar el efecto sobre la incidencia de las embolias pulmonares [4].

En el campo de la neurocirugia, un analisis realizado sobre 30 estudios (18 ensayos
aleatorizados) que incluian 7779 pacientes ha demostrado que la disminucion de la incidencia
de trombosis venosas con HBPM era del 60% y la de la compresion neumaética intermitente
era del 41%. Para la craneotomia por patologia oncoldgica, y debido al alto riesgo trombatico,
se aconsejaba la combinacion de los dos métodos [5].

Con respecto a la cirugia ortopédica, y haciendo referencia a dos metaanalisis de los afios
2012 y 2013 que comparaban la profilaxis de la ETEV farmacoldgica sola con la asociada a
métodos mecanicos, los estudios no tuvieron potencia suficiente sin poderse demostrar ningun
efecto sobre la incidencia de las embolias pulmonares. Sin embargo, si disminuye de forma
significativa la incidencia de TVP cuando se asocia compresion neumatica intermitente a la
profilaxis medicamentosa en relacion con la cirugia de proétesis total de cadera y a la protesis
total de rodilla [6-7].

3. EFICACIA DE LA PREVENCION FARMACOLOGICA

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son de referencia en la prevencion de
ETEV en cualquier tipo de cirugia, con una actividad anti Xa predominante sobre la actividad
de antitrombina en una relacién variable en funcién de las moléculas. La HBPM ha podido
suplantar a la heparina no fraccionada (HNF) por sus propiedades ventajosas
(biodisponibilidad, reduccion del namero de inyecciones y el aclaramiento independiente de
la dosis). Las HBPM (enoxaparina, tinzaparina, nadroparina y dalteparina) han demostrado
su superioridad en relaciéon con el riesgo de trombosis global, trombosis proximal, y la

prevencion de las embolias pulmonares no mortales y sin aumentar el riesgo hemorragico en
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comparacion con la HNF [8-9] y un aclaramiento independiente de la dosis que hace que la
actividad anticoagulante es mas previsible y més segura [10].

Las trombocitopenias inducidas son 10 veces menos frecuentes con las HBPM por
activar menos plaquetas y se unen poco al factor IV plaquetario. En un analisis reciente, se
compard la incidencia de aparicion de una trombocitopenia inducida por la heparina en 923
pacientes tratados con HBPM o HNF en el postoperatorio. Con HBPM se verifica la reduccion
del 76% del riesgo de trombocitopenia inducida por heparina y del 80% del riesgo de
complicacion tromboembolica venosa en comparacion con la HNF [11].

Las HBPM a dosis profilacticas no se recomiendan en caso de Insuficiencia renal grave, ya
que expone a un riesgo de sobredosis de HBPM con aumento del riesgo hemorragico. Ademas,
las HBPM estan contraindicadas en caso de hipersensibilidad a la heparina y de antecedentes
de trombocitopenia grave de tipo Il bajo tratamiento con HNF o con HBPM.

La cirugia toracica supone un riesgo para el desarrollo de ETV. Los pacientes con resecciones
pulmonares oncoldgicas son de alto riesgo para ETV, por ser patologia neoplasica, muchos
de ellos con edad >60 afios, EPOC, insuficiencia respiratoria, han recibido quimioterapia
previa o incluso han estado en UCI. La mayor incidencia se produce dentro del primer mes
tras la intervencion quirargica [13].

En la cirugia de reseccion pulmonar y cualquiera que sea la via de acceso, se propone
una profilaxis con HBPM o HNF asociada a compresion neumatica intermitente.

Las recomendaciones del ACCP (American College of Chest Physicicans) del 2012 se
refieren a un tratamiento con HNF, HBPM o compresion neumatica intermitente en las
intervenciones de riesgo tromboético moderado y riesgo hemorragico bajo [13]. En las
situaciones de riesgo trombdtico elevado sin riesgo considerable, se recomienda la asociacién
con HNF a la profilaxis mecanica.

La duracion del tratamiento no ha sido consensuada, pero los datos recientes en cirugia
oncolégica pulmonar demuestran que el riesgo esta presente durante el primer mes

postoperatorio por lo que podria estar indicada una profilaxis prolongada.

4. EFICACIA DE LA PREVENCION MECANICA

La eficacia de la compresion neumaética intermitente para disminuir la incidencia de ETEV
tras la realizacion de una toracotomia ya ha sido mostrada en numerosos estudios, sin
embargo, no se han establecido las recomendaciones para los pacientes sometidos a otro

abordaje quirdrgico o procedimiento menor.
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En un estudio de 706 pacientes sometidos a cirugia toracica desde diciembre 1995 hasta
diciembre 2000 y se compara entre aquellos que experimentan clinicamente datos de
embolismo pulmonar frente a aquellos que no lo tuvieron, con el simple uso o no de las
profilaxis con compresion neumatica. De los 344 pacientes que no recibieron el tratamiento
profilactico, un 2% presentaron diagndstico de embolismo, mientras que de los 362 pacientes
que recibieron compresion neumatica intermitente, ninguno desarrollé clinica de embolismo
pulmonar. 6 de los 7 pacientes con embolismo pulmonar fueron operados en decubito lateral
derecho, por lo que se considerd como un factor de riesgo significativo (p=0.0024) en relacién
con el mecanismo compresivo de la iliaca [14].

En un estudio realizado en nuestro pais [15], la prevalencia de ETV para pacientes
neumonectomizados disminuy6 al 0,18% cuando se establecié un protocolo de profilaxis
antitrombdtica. La prevalencia de ETV fue del 1.31% en los pacientes sometidos a
mediastinoscopia 0 a resecciones pulmonares por VATS parece haber un descenso en la
incidencia de ETV, si bien no existen muchos estudios al respecto.

Un metaanalisis del 2014 [16] analiza el riesgo de tromboembolismo venoso peri y
postoperatorio de pacientes con cancer de pulmdn sometidos a reseccion oncoldgica con
intencion curativa. En esta revision sistematica de 19 estudios con 10660 pacientes con un
disefio observacional, se encontr6 una marcada heterogeneidad en cuanto a los aspectos
metodoldgicos, caracteristicas del paciente y los hallazgos obtenido. El riesgo estimado de
ETV de un 2% (rango 0.2% a 19%) con una media de periodo de observacion de 16 meses
(rango 0.1-22) siendo predominantemente dentro del periodo postoperatorio inicial con una
disminucidn del riesgo posteriormente. Considera necesario identificar los factores de riesgo
y morbilidad de los pacientes junto como el procedimiento quirtrgico, dado que esto podria

influir en el riesgo de padecer enfermedad tromboembdlica en el futuro.

5. CONCLUSIONES

Cada tipo de cirugia genera un riesgo especifico de desarrollo de enfermedad trombdtica
al que se le ha de sumar el riesgo del propio paciente, vinculado a su estado fisiologico o
patolégico, motivo por el que se ha de adaptar esta estrategia preventiva.
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VI. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA EN CIRUGIA TORACICA

Marta Jiménez Fernandez — Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

A pesar de ser una entidad importante y que puede aumentar hasta ocho veces la
mortalidad después de una reseccion pulmonar [1], la enfermedad tromboembdlica es poco
conocida en el contexto de la cirugia tordcica y hay pocos autores que hayan estudiado este
problema.

Los pacientes intervenidos en cirugia toracica, sobre todo si se trata de una reseccién
oncoldgica, suelen ser de alto riesgo para el desarrollo de enfermedad tromboembdlica. Este
riesgo fue evaluado en un estudio realizado sobre 232 enfermos con una reseccion pulmonar
por cancer. Se les estratificd el riesgo de tromboembolia segun la escala de Caprini y se
determind la incidencia de ETV. De los 232, 97 se consideraron de alto riesgo y 119 de riesgo
moderado. Globalmente se obtuvo una incidencia total del 5,2%, que ademéas aumentaba en
funcion del aumento del riesgo, hasta 10,3% en el grupo de alto riesgo. Se registraron mas
casos de TEP (tromboembolismo pulmonar) que de TVP, concluyendo que si se obtiene una
puntuacion elevada, puede estar justificada una quimioprofilaxis prolongada para los
pacientes después del alta hospitalaria [2].

En cuanto al abordaje quirdrgico, la incidencia de tromboembolismo pulmonar y
trombosis venosa profunda tras una reseccion pulmonar mediante toracotomia varia del 3 al
18% en pacientes que no recibieron profilaxis, en funcién de si presentaban sintomas o fueron
diagnosticados por diferentes pruebas complementarias [3]. En los pacientes sometidos a
mediastinoscopia o las resecciones pulmonares llevadas a cabo por VATS, mejora la
morbimortalidad atribuible a la ETV [1]. En un estudio de Reino Unido de 227 pacientes a
los que se habia realizado una lobectomia VATS, como tratamiento del carcinoma
broncogénico se desarrollaron 2 embolismos pulmonares lo que supone una incidencia del
1,5% [4]. Uno de los articulos mas recientes publicados al respecto en 2018, que incluye
también a pacientes operados en su mayoria con minima invasion refleja una incidencia global
de ETV después de cirugia pulmonar el del 11,5% [5]. Aungue en la actualidad la VATS, en
sus distintas modalidades portales es la forma habitual de desarrollar la cirugia toracica, en el
caso de que el paciente requiera una toracotomia convencional, los datos analizados en el
estudio aleatorizado del American College of Surgeons Oncology Group Z0030 sobre 964

pacientes comparando los resultados de la lobectomia VATS versus toracotomia, no haya
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significacion estadistica en cuanto al desarrollo de trmboembolismo pulmonar [6]. No hemos
encontrado en el campo de la cirugia torcica robotica, analisis del desarrollo de ETV.

Descritas las cifras de prevalencia en cuanto al abordaje quirdrgico, si ponemos el foco en
la patologia, la comunidad cientifica considera el riesgo de tromboembolismo venoso como
alto en pacientes con cancer de pulmén. Sin embargo, los estudios existentes obtienen
conclusiones y recomendaciones inconsistentes en términos de tromboprofilaxis. En un
articulo publicado en 2014, se realiz6 una revision sistemética incluyendo en total 19 estudios
con un total de 10660 pacientes, sometidos a procedimientos quirirgicos curativos potenciales
para el cancer de pulmoén primario. El objetivo fue realizar una revision sistematica del riesgo
de tromboembolismo venoso perioperatorio y postoperatorio. Se encontrd heterogeneidad
marcada entre los aspectos metodoldgicos, caracteristicas del paciente y hallazgos. El riesgo
medio de ETV se estimo en 2,0% (rango, 0,2% -19%), con un periodo medio de observacion
de 16 meses (rango, 0,1-22). Ademas, concluia que la evidencia para el uso de la
tromboprofilaxis después de las operaciones de cancer de pulmon es relativamente escasa y
el uso se basa predominantemente en el consenso clinico [7].

En un trabajo nacional se ponia de manifiesto que el hecho de emplear protocolos de
profilaxis antitrombotica disminuye notablemente las cifras de ETV. Gomez-Hernandez M.T.
et al, llevan a cabo un estudio descriptivo sobre 6004 pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas programadas y que recibieron profilaxis antitrombdtica: HBPM desde el dia
preoperatorio y prolongandose dos semanas tras el alta en los pacientes sometidos a reseccion
pulmonar mayor, deambulacién precoz y medidas mecanicas entre otras. Se calculdé una
prevalencia de ETV de 0,18% (1,31% en pacientes neumonectomizados) [8]. Se trata de un
resultado bajo, atribuible al empleo de protocolos de profilaxis antitrombdtica. En pacientes
sometidos a una neumonectomia el riesgo no es despreciable. Sin embargo, Agzarian J. et al
[9] refieren que a pesar de la adherencia a las pautas de profilaxis estandar en hospitales, la
embolia de pulmén y la trombosis en MMII son frecuentes. En 157 pacientes, con una
reseccion pulmonar oncolégica y profilaxis con HBPM, obtienen una prevalencia de ETV del
12,1%, con significativa morbilidad y mortalidad asociada. En esta linea un ensayo de la
universidad Utah en el que participaron 93 pacientes operados de cirugia toracica y que habian
recibido profilaxis antitrombdtica con 40mg de Enoxaparina al dia, analizan los niveles de
FXa de estos pacientes y concluyen que dicha administracion es insuficiente, puesto que solo
el 30%, consigue una cifra pico adecuada de FXa (0.3 — 0.5 IU/ml) [5].

En otras neoplasias toracicas, tampoco hay datos concluyentes por la escasez de los

estudios. En el caso del mesotelioma pleural maligno (MPM) se ha descrito que aumenta el
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riesgo de eventos tromboembdlicos. Con una incidencia mayor que en otros pacientes con
cancer, de hasta el 27,7% [10]. Koksal D. et al, determinan en este tipo de tumores una tasa
de ETV del 7,9% y no correlacionan el desarrollo de ésta, con la presencia de trombocitosis,
estadio de la enfermedad o la histopatologia tumoral [11].

Otra serie con una muestra menor determina que la anticoagulacion con warfarina después
de la neumonectomia extrapleural como parte del tratamiento trimodal, es factible, segura, y
estd asociada con una reduccion significativa de las complicaciones de la ETV, en
comparacion con la profilaxis con HBPM [12].

En cuanto a la incidencia de enfermedad tromboembdlica y tumores mediastinicos, se ha

descrito un episodio de trombosis tres meses después la reseccion de un Timomatipo AB [13].
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VII. PREVENCIC)N DE LAETV ENPACIENTES
QUIRURGICOS DE CIRUGIA TORACICA ONCOLOGICA

Marta Jiménez Fernandez — Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

En todo el mundo el cancer de pulmon sigue siendo la principal causa de incidencia y
mortalidad por cancer segun los datos de la Sociedad Estadounidense de Oncologia Médica
(ASCO) [1]. Lacirugia es el tratamiento principal si se trata de un cancer de pulmén no células
pequefias si se diagnostica en un estadio temprano. Aungue las resecciones sublobares son
hoy en dia cada vez mas comunes [2], la lobectomia con diseccion ganglionar
hiliomediastinica, sigue siendo el procedimiento elegido en la mayoria de los pacientes con
este diagndstico. Como se ha explicado en esta guia, una complicacion prevalente tras
cualquier cirugia mayor es la enfermedad tromboembdlica venosa, tanto en su variante de
embolia pulmonar como en la de trombosis venosa profunda. Y estan descritos como factores
de riesgo la cirugia, la inmovilizacion y el cancer.

Los pacientes con cancer de pulmon tienen un riesgo elevado de padecerla, ya que se
fomentan durante la intervencion quirargica los factores predisponentes, como la
hipercoagulabilidad, la éstasis venosa y la lesion del endotelio®. Ademas, las variables
especificas del cancer de pulmén, como la extension de la reseccion, la histologia y los
antecedentes de neoadyuvancia, también influyen [3]. De hecho, segin las recomendaciones
de la 92 edicién del American College of Chest Physicians (ACCP) [4]. La mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia toracica son de riesgo moderado o alto. (ver tabla 1) y realiza
las siguientes recomendaciones de profilaxis:

- Para los pacientes con riesgo moderado de ETV (puntuacién de Caprini entre 1y 2)
sin riesgo elevado de complicaciones hemorragicas, se recomienda utilizar HBPM (grado 2B),
HNF (grado 2B) o profilaxis mecéanica, con un uso optimizado de la CNI (grado 2C) sobre la
no utilizacion de profilaxis.

- Para los pacientes sometidos a cirugia toracica con alto riesgo trombdtico
(puntuacién de Caprini >5) y sin elevado riesgo hemorragico, se recomienda utilizar HNF
(grado 1B) o HBPM (grado 1B). Ademas, se sugiere afiadir las MCE o CNI a la profilaxis

farmacoldgica (grado 2C).
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1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
41-60 afios 61-74 afios > 75 afios Ictus (< 1mes)
Cirugia menor Cirugia artroscopica ETV previa Acrtroplastia

IMC > 25Kg/m2 Cirugia abierta mayor

(>45 minutos)
Tumefaccion MMII Cirugia laparoscépica
(>45 minutos)

Varices Céncer

Embarazo o puerperio Encamamiento (>3dias)
Historia de abortos
espontaneos
inexplicados o
recurrentes

Escayola

Anticonceptivos o Catéter venoso central
terapia hormonal

sustitutiva

Sepsis (< 1 mes)
Enfermedad pulmonar
grave, incluida

neumonia (<1mes)

Funcién pulmonar
disminuida

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva (< 1mes)

Enfermedad
inflamatoria intestinal

Paciente inmovilizado
por enfermedad médica

programada de cadera o
rodilla.

Fractura de pierna,
cadera o pelvis

Historia familiar de
ETV

Factor V de Leiden Dafio espinal agudo
(<1mes)

20210A protrombina
gen
Anticoagulante lpico

Anticuerpos
anticardiolipina

Aumento de niveles de
homocisteina

Trombocitopenia
inducida por heparina

Otras trombofilias
hereditarias o
adquiridas

Tabla 1. Estratificacion de Caprini y asignacion de riesgo segln la 92 Guia del ACCP [4].
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INTERPRETACION
CATEGORIA DE PUNTUACION RIESGO ESTIMADO DE
RIESGO QUIRURGICO ETV SIN PROFILAXIS
Muy bajo 0 <0.5
Bajo la2 15
Moderado 3a4 3.0
Alto >5 6.0

En el caso de los pacientes oncologicos la revision del 2013 de la American Society of

Clinical Oncology (ASCO) [5] para la profilaxis de la ETV en pacientes oncoldgicos,

determina que en pacientes sometidos a cirugia mayor por cancer deberia prolongarse al

menos de 7 a 10 dias, y se deberia valorar extender la profilaxis con HBPM hasta 4 semanas

desde la intervencion en los siguientes casos: Pacientes con movilidad limitada, pacientes

obesos, historia de ETV previa, pacientes con varios factores de riesgo.

Las recomendaciones especificas sobre qué HBPM utilizar, a qué dosis y durante cuanto

tiempo, no se establecen y se extrapolan al siguiente algoritmo de cirugia general.

Cirugia General*

Valorar

Escala Caprini

Muy bajo (0)

Deambulacién
precoz
HNF

riesgo ETV
RIESGO ETV**
Bajo (1-2) Moderado (3-4)

Px. Mecanica,
HBPM dosis riesgo
moderado*** o
o HNF

(pref. CNI)

DURACION

Mantener al menos 7 dias (o hasta el alta hospitalaria)

Pacientes con riesgo alto de ETV tratados con cirugia abdominal
o pélvica para un cancer sin alto riesgo de hemorragia

|

DURACION

Profilaxis prolongada 4 semanas desde el dia de
la intervencion con HBPM

HBPM dosis
riesgo

moderado***

Siriesgo de
HR alto

Px mecdnica

Alto (>4)

HBPM dosis

riesgo
alto*** o HNF

Siriesgo de
HR alto

Px mecanica hasta
que HR disminuya,
entonces Px.
farmacoldgica

Figura 1. Algoritmo resumen de profilaxis de ETV en cirugia [6]

39



ETV: Enfermedad tromboembolica venosa; HBPM: Heparina de bajo peso molecular;
HNF: Heparina no fraccionada; HR: hemorragia; Px. Mecéanica: Profilaxis mecénica; Px.
Farmacoldgica: Profilaxis farmacoldgica; CNI: Compresion neumatica intermitente.
*Recomendaciones aplicables a las siguientes cirugias: abdomino-pélvica, incluyendo
gastrointestinal, ginecologica y uroldgica; toracica, vascular, plastica y reconstructiva.
**Para la valoracion del riesgo de ETV segun la escala Caprini, ver Tabla 1 en el inicio de
este capitulo.

***Dosis de riesgo moderado: <3.400 Ul diarias. Dosis de alto riesgo: > 3.400 Ul diarias

De forma general en el caso de los pacientes operados por cancer, las opciones para la
profilaxis de HBPM incluyen dalteparina, enoxaparina y tinzaparina. Sin poder recomendar

ningln agente sobre otro, pero en el contexto de insuficiencia renal, se prefiere la tinzaparina
[7].

A nivel nacional, la AEC (Asociacién Espafiola de Cirujanos) en su Guia de
Prevencion de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa describe un apartado especial
basandose en las recomendaciones de la ACCP comentada anteriormente (figura 1). En la
normativa SEPAR (Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria) — Profilaxis de la
enfermedad tromboembolica venosa [8], se establece el riesgo de tromboembolismo en
funcion de la edad y la severidad de la cirugia, haciendo mencién a los procesos de cirugia
general, vascular, ginecoldgica, uroldgica, laparoscopica, ortopédica y neurocirugia, pero no
a cirugia toracica.

Dado que no existen pautas especificas de profilaxis de ETV, en 2022 [9] La
Asociacion Americana de Cirugia Toréacica y la Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos,
establecen unas recomendaciones basadas en la evidencia (sistema GRADE), para ayudar a
los profesionales a valorar y reducir el riesgo de ETV durante el postoperatorio de pacientes
con cancer. A pesar de todo, se tratan de unas directrices con bajo nivel de evidencia, excepto
en la recomendacion de utilizar heparinas de bajo peso molecular en vez de heparinas
fraccionadas, que se establece como recomendacion moderada.

Clasifican las pautas a seguir en funcion de la reseccion practicada, lobectomia y

segmentectomia; neumonectomia y reseccion pulmonar extendida y resecciones de eséfago.
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Dentro de estas categorias se vuelve a subdividir el grado de recomendacion en funcion del
riesgo individual, establecido por la clasificacion de Caprini. Pero en verdad, no hay
diferencias especiales entre las distintas resecciones, porque vuelve a ser el riesgo de ETV, el
factor determinante. Es importante la consideracion a diferencia de la exposicion de la ASCO,
que no se sugiere ninguna recomendacion en los que respecta al inicio de la profilaxis
farmacoldgica y se establece como prioridad de investigacion. En cambio, si se sugiere el
empleo de profilaxis mecanica inmediatamente antes de la cirugia. Otra prioridad a investigar,
segun este panel de expertos, es la deteccion de ETV en asintomaticos, ya que en la actualidad
no hay evidencia para respaldar.
En cuanto a la profilaxis a realizar en todos los tipos de resecciones:
= Profilaxis farmacoldgica:
- Se sugiere el empleo de anticoagulacion parenteral (HBPM o HNF) en lugar de
ninguna profilaxis (recomendacion condicional con certeza baja).
- Se sugiere emplear HBPM en lugar de HNF (recomendacion condicional con certeza
moderada).
- Sesugiere evitar anticoagulantes orales de accion directa (recomendacion condicional
con certeza baja).
= Profilaxis mecanica:
- Sesugiere el empleo de profilaxis combinada en lugar de sélo profilaxis farmacolégica
(recomendacidn condicional con certeza muy baja).
- Se sugiere que la profilaxis mecanica sea con medias de compresion neumatica
intermitente o compresion graduada sobre la no profilaxis mecanica (recomendacion
condicional con certeza muy baja).

Si se establecen diferencias en funcién de la reseccion practicada en la duracion de la

profilaxis:
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= Pacientes con segmentectomia y lobectomias de moderado-alto riesgo de trombosis:
profilaxis prolongada durante 28 a 35 dias en lugar de profilaxis Gnicamente
hospitalaria (recomendacion condicional con certeza baja). En el caso de
neumonectomia se recomienda a todos los pacientes esta pauta.

= Pacientes con segmentectomia y lobectomias de bajo riesgo trombotico: Unicamente

profilaxis hospitalaria (recomendacion condicional con certeza baja).
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VIIl. PREVENCION DE LA ETV EN PACIENTES DE
CIRUGIA TORACICA NO ONCOLOGICA

Usue Caballero Silva — Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid
1. VALORAR RIESGO DE TROMBOSIS

Al igual que en los pacientes oncoldgicos comentados anteriormente, el primer paso es evaluar
el riesgo de ETV de cada paciente segun la escala de Caprini (tablal, pagina37).

El riesgo de ETV depende en gran parte del procedimiento al que se le somete, pero también
de factores relacionados con el paciente. Algunos de estos factores son la extension y el tiempo
de cirugia, la posicion intraoperatoria, el tipo de anestesia y la morbilidad postoperatoria como
también, la edad del paciente, el riesgo individual de ETV o tener una patologia tumoral

maligna.

La ACCP ha proporcionado estimaciones aproximadas del riesgo inicial de TEV, en ausencia
de profilaxis, para las otras especialidades quirargicas no ortopédicas [1]. Varios estudios
informaron que la incidencia de TEV sintomatica en cirugia toracica oscila entre el 0,18 y el

7,4 por ciento (mas alta en neumonectomia, esofagectomia, reseccion extendida) [2-4].
2. VALORAR RIESGO DE HEMORRAGIA MAYOR

Antes de indicar una profilaxis de ETV, es imprescindible realizar una historia y exploracién
completa y valorar el riesgo de hemorragia mayor. Se define una hemorragia mayor como
hemorragia fatal y/o hemorragia sintomatica en un &rea u 6rgano critico (quizas que requiera
una nueva exploracién) y/o hemorragia que cause una caida de la hemoglobina de >2 g/dl o

que lleve a la transfusion de dos 0 mas unidades de sangre entera o glébulos rojos [5].

La tasa de hemorragia asociada con la profilaxis farmacoldgica varia entre los grupos de
pacientes. Un metaanalisis de 51 ensayos aleatorizados de profilaxis farmacolégica de TEV
en pacientes de cirugia general informo que el sangrado menor era comun e incluia hematomas
en el lugar de la inyeccion (7 %), hematoma en la herida (6 %), sangrado en el lugar del
drenaje (2 %) y hematuria (2%) [6]. Las complicaciones hemorragicas mayores fueron poco
frecuentes e incluyeron hemorragia del tracto gastrointestinal (0,2 %) o retroperitoneal (<0,1
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%). La interrupcién de la profilaxis se produjo en el 2 por ciento de los pacientes y la

reintervencion posterior por hemorragia se produjo en menos del 1 por ciento.

La ACCP estim0 un riesgo de hemorragia mayor para cirugia toracica de 1 porciento y para
un traumatismo mayor de 3,4 - 4,7 porciento (riesgo elevado) [1]. Ademaés, habré que valorar
el riesgo individual de sangrado y esto incluye a aquellos que tiene un sangrado activo,
aquellos pacientes con hemorragia intracraneal, con una coagulopatia moderada o severa. Una
contraindicacion relativa seria la presencia de telangiectasia multiples gastrointestinales.
Presentar epistaxis o sangrado menstrual no es una contraindicacion para tromboprofilaxis

farmacoldgica.

Categorias de riesgo de hemorragia:

- Bajo: Los pacientes que se someten a una cirugia programada y sin complicaciones
tienden a tener riesgo bajo (menos del 2%).
- Alto: Pacientes con traumatismo mayor, sobre todo si implica lesion espinal o cerebral.

Pacientes con uno o mas de los riesgos individuales de hemorragia.

3. SELECCIONAR TROMBOPROFILAXIS

Las opciones para la tromboprofilaxis primaria son: la deambulacion precoz, la profilaxis
farmacoldgica y los métodos mecénicos. La estrategia de prevencion de ETV deberd ser
individualizada en funcién del riesgo de ETV, asi como del riesgo de hemorragia mayor.

Riesgo de ETV:
» MUY BAJO: Deambulacion precoz. Aquellos que sin profilaxis tienen un riesgo de

menos de 0,5% de ETV (tabla 1, pagina 37). En estos pacientes, se les recomienda
deambulacion precoz antes que tratamiento farmacol6gico o mecanico. Los
procedimientos que se incluirian en este grupo en general, seria la cirugia de cataratas,
biopsia de piel, endoscopia diagnéstica. Aplicado a la cirugia toracica, se incluiria por

ejemplo, la broncoscopia diagnostica.

44



= BAJO: Métodos mecanicos. Riesgo de ETV sin profilaxis de 1,5 (tablal, pagina 37).
Los pacientes de esta categoria son aquellos a los que se les somete a una cirugia con
un score de la escala Caprini entre 1 y 2. Ejemplo: cirugia menor electiva como seria
una apendicectomia o cirugia toracica menor (procedimientos quirurgicos menores
realizados por toracoscopia, como una videotoracoscopia diagndstica, biopsia pleural
0 pulmonar videoasistida, reseccion de bullas, simpatectomia, mediastinoscopia o
reseccion de pared de baja complejidad). No se aconseja profilaxis farmacologica en
estos pacientes excepto a aquellos pacientes con riesgos individuales como seria
historia previa de ETV o paciente oncoldgico. Este tratamiento incluye la compresion
neumatica intermitente (CNI) o las medias de compresion o la bomba venosa plantar.
Aunque no existe muchos datos a este respecto y en particular, en relacion a la cirugia
toréacica no oncoldgica, existe un metaanalisis de un pequefio muestral pequefio que
incluye pacientes de cirugia general, urologia, oncoldgica, neurocirugia vy
traumatoldgica que concluye que estos pacientes parecen beneficiarse de CNI antes
que de las medias de compresion o el no tratamiento farmacologico y ademas, un
beneficio adicional a los pacientes quirargicos con heparina de bajo peso[1]. La CNI
estd contraindicada en pacientes con isquemia de MMII. El tiempo éptimo de su
utilizacion estd poco estudiado, pero se recomienda iniciar el tratamiento antes de la

cirugia en el quiréfano y continuar con pocas interrupciones hasta el alta del paciente.

= MODERADO 0 ALTO: Se considera riesgo moderado cuando se estima de 3% y alto

cuando es al menos de 6%. Suelen ser pacientes con cirugia oncoldgica electiva, pero
también otras patologias benignas, pueden requerir este tipo de reseccién y estar
incluidos en este grupo. Por ejemplo, lobectomia en el tratamiento de un aspergiloma.
Pacientes quirdrgicos con riesgo moderado con aquellos a los que se les realiza una
cirugia mayor con score de escala Caprini de 3 0 4 como seria la cirugia mayor torécica
(lobectomia, neumonectomia,..) Aquellos pacientes quirtrgicos con riesgo alto son
aquellos con score en escala Caprini de 5 0 mas puntos, con una cirugia toracica mayor

y extensa.

Riesgo de SANGRADO:

= BAJO: Profilaxis farmacoldgica exclusiva si riesgo de ETV moderado y combinado

con métodos mecéanicos si es alto. Se recomienda HBPM (Heparina de bajo peso

45



molecular) y para los pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina <
20-30 mL/min) la heparina fraccionada seria la opcion recomendada.

= ALTO: Métodos mecénicos. Para aquellos con contraindicacion de profilaxis para
ETV como seria una hemorragia intracraneal o sangrado activo, se recomienda la CNI
y hay pocos datos acerca de los beneficios de las medias de compresion o bomba de
compresion plantar. Ademés, se recomienda la introduccion de la profilaxis
farmacoldgica cuando sea posible.

4. MOMENTO DE INICIO, DURACION Y DOSIS

El momento de inicio del tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado y de acuerdo
con factores como el tiempo y tipo de cirugia (si ha sido urgente o electiva), el riesgo estimado

de hemorragia y el riesgo de base de ETV.

En la mayoria de los casos, la profilaxis ETV se continda hasta que el paciente deambula
adecuadamente o es dado de alta del hospital. Aunque para pacientes con una
inmovilizacion prolongada, la deambulacion sera limitada y podrian beneficiarse de prolongar
la profilaxis o afiadir otros métodos. En pacientes de alto riesgo, se recomienda mantener 10
a 14 dias més la profilaxis farmacoldgica [7].

No tenemos datos para la cirugia toracica no oncoldgica.

Recomendaciones de dosis para Enoxaparina: 40 mg cada 24 horas tras la cirugia entre 2 y
72 horas una vez que la hemostasia es correcta y es seguro comenzar con la profilaxis. En
algunos centros comienzan la profilaxis 12 horas antes de la cirugia, en el caso de pacientes

con riesgo de ETV alto, siguiendo las recomendaciones de la ACCP.

Otras opciones son:
- Dalteparina 2.500 Unidades SC empezando 1 o 2 dias antes de la cirugia y 2.500 U
diario a partir del procedimiento.
- Bemiparina: 3.500 U SC
- Tinzaparina: empezando uno o dos dias antes de la cirugia y 3.500 U a diario partir
del procedimiento.
- Nodraparina: 2.850 U SC empezando 1 o 2 horas antes de la cirugia y 2.850 U al dia

tras el procedimiento.
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IX. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES PARA LA
PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
VENOSA POSTOPERATORIA DE ACUERDO CON LAS
DIFERENTES GUIAS

Lorena Martin — Albo Caballero — Hospital Universitario Gregorio Marafién, Madrid

El objetivo de este capitulo es resumir las indicaciones que establecen las Sociedades
Cientificas en relacién a la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica en el contexto de la
Cirugia Torécica, con recomendaciones basadas en la evidencia. De forma comun y como ya
se mencionado con anterioridad en esta guia, serd necesario estimar el riesgo trombotico y

hemorragico individual de cada paciente.
1. RIESGO TROMBOTICO

En este punto, como ya se ha comentado en los dos anteriores capitulos de este consenso
(VII'y VI1I), atendemos a la 9° edicion de la guia del American College of Chest Physicians
(ACCP), y se establece cuatro categorias diferentes (en el caso de pacientes sometidos a

cirugias no ortopédicas):

- Riesgo muy bajo (riesgo de ETV sintomatica sin profilaxis inferior a 0,5%).
- Riesgo bajo (riesgo de ETV sintomatica sin profilaxis de 1,5%).
- Riesgo moderado (riesgo de ETV sintomatica sin profilaxis de 3%).

- Riesgo alto (riesgo de ETV sintomatica sin profilaxis de 6%).

Para su calculo se mantiene el modelo propuesto por Caprini y colaboradores hace mas de
20 afios (ver tabla 1 Modelo de estratificacion de Caprini segun adaptacion de la 9° edicion de

las guias ACCP de capitulo VII, de nuestro consenso).
2. RIESGO HEMORRAGICO

Al establecer el riesgo trombdtico, debemos estimar simultdneamente el riesgo

hemorragico del paciente o de la intervencion que se va a llevar a cabo.

En la siguiente tabla (tabla 1) se detallan algunos de los factores de riesgo hemorragico

relacionados con las caracteristicas de los pacientes y con diferentes intervenciones
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quirdrgicas (solamente se recogen las intervenciones realizadas dentro de nuestro ambito de

especializacion).

FACTORES DE RIESGO HEMORRAGICO RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Sangrado activo o antecedentes de sangrado grave

Coagulopatia adquirida o congénitas moderadas a severas
Insuficiencia hepética o renal graves

Trombocitopenia < 50 x 10%/L

Ictus isquémico agudo (menos de 24 horas)

Hipertension arterial no controlada (>230/120 mmHg)
Tratamiento concomitante con otros farmacos antitrombaticos

Puncion lumbar, anestesia espinal o epidural en las 4-6 horas previas o en las 12 horas siguientes al
procedimiento

FACTORES DE RIESGO HEMORRAGICO RELACIONADOS CON LA
INTERVENCION QUIRURGICA

Neumonectomia o resecciones extendidas

Tabla 1. Factores de riesgo hemorragico en funcion de las caracteristicas del paciente y de la intervencion,
de acuerdo con la 9° edicion de las guias ACCP

Antes de finalizar este apartado y dado su frecuente utilizacién en el servicio de cirugia
torécica, merece una mencion especial el grupo de pacientes en los que se emplea la anestesia
neuroaxial, siendo conveniente seguir una serie de recomendaciones para evitar posibles
complicaciones hemorragicas en el canal medular. En la siguiente tabla se recogen las
recomendaciones basadas en las guias de las Sociedades Europea y Espafiola de

Anestesiologia (tabla 2).
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INTERVALO INTERVALO INTERVALO INTERVALO
ULTIMA PUNCION- ULTIMA RETIRADA
FARMACO DOSIS- REANUDACION DOSIS- DEL CATETER-
PUNCION DEL FARMACO | RETIRADA | REANUDACION
DEL DEL DEL FARMACO
CATETER CATETER
HBPM A DOSIS 12 horas 4-6 horas 12 horas 4-6 horas
PROFILACTICAS
HNF 4 horas 1 hora 3 horas 1 hora
(coagulacion
normal)
FONDAPARINUX 36-42 horas 6-12 horas 36-42 horas 6-12 horas
A DOSIS
PROFILACTICAS

Tabla 2. Recomendaciones sobre el uso de anticoagulacion y catéteres paravertebrales o epidurales

3. EMPLEO DE MEDIDAS ANTITROMBOTICAS

Valorado riesgo trombotico y hemorragico, llegamos al apartado principal de este capitulo,

qué medidas profilécticas adoptar.

3.1.- American College of Chest Physicians (ACCP) en su 92 edicion:

De forma general indica:

Para los pacientes con riesgo muy bajo de trombosis (puntuacién de Caprini = 0),
independientemente del riesgo hemorragico, se recomienda una movilizacion precoz.
Para los pacientes con riesgo bajo de trombosis (Caprini entre 1-2),
independientemente del riesgo hemorrégico, se recomienda movilizacién precoz y/o
valorar profilaxis mecanica.

Para los pacientes con riesgo moderado de trombosis (Caprini entre 3 y 4) sin riesgo
elevado de complicaciones hemorragicas, se recomienda utilizar HBPM (grado 2B) o
HNF (grado 2B). En caso de presentar riesgo elevado de sangrado, se recomienda
emplear profilaxis mecanica (grado 2C) sobre la no utilizacién de profilaxis y siempre
hasta que el riesgo hemorragico disminuya.

Para los pacientes con alto riesgo trombotico (Caprini >5) y sin elevado riesgo
hemorréagico, se recomienda utilizar HBPM (grado 1B) o HNF (grado 1B) asociadas a
profilaxis mecanica (afiadir medias de compresion elastica y/o compresion neumatica
intermitente) (grado 2C). En caso de presentar riesgo elevado de sangrado, se
recomienda emplear profilaxis mecanica (grado 2C) hasta que el riesgo hemorragico

disminuya. Ademas se propone el inicio de la profilaxis con HBPM unas 10-12 horas
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antes de la intervencion y emplear la misma dosis cada 24 horas. La segunda dosis
deberia emplearse pasadas al menos 10-12 horas tras la cirugia y siempre teniendo en

cuenta el riesgo hemorragico de la misma.

3.2.- American Society of Clinical Oncology (ASCO), en su revision de 2013:

Propone para pacientes con patologia oncoldgica:

Todos los pacientes con enfermedad maligna tumoral que seran sometidos a un
procedimiento quirdrgico mayor deberian recibir profilaxis frente a ETV, salvo
contraindicacién (sangrado activo o alto riesgo hemorragico).

La profilaxis debe comenzar preoperatoriamente.

Los métodos mecanicos pueden asociarse a la profilaxis farmacologica, pero no ser
usados de forma exclusiva, a no ser que existan contraindicaciones para emplear
métodos farmacoldgicos (sangrado activo o alto riesgo hemorragico).

La combinacién de profilaxis farmacoldgica y métodos mecanicos puede mejorar la
eficacia antitrombotica, especialmente en los casos de mayor riesgo trombético.

La profilaxis farmacologica para pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
por cancer deberia prolongarse al menos de 7 a 10 dias. Se deberia valorar extender la
profilaxis con HBPM hasta 4 semanas desde la intervencion en casos seleccionados
(movilidad reducida, obesidad, historia previa de ETV o varios factores de riesgo
simultaneos).

En la siguiente tabla, se resume el empleo de los métodos farmacoldgicos mas

recomendados:
FARMACO DOSIS/DIA (VIA INICIO DEL TRATAMIENTO
ADMINISTRACION)
HNF 5000 Ul cada 8-12 horas IV 2-4 horas antes de la cirugia
HBPM Enoxaparina: 40 mg SC Entre 6-12 horas antes de la cirugia
Bemiparina: 3500 Ul SC
Fondaparinux (si 2,5mg SC 6-8 horas después de la cirugia
contraindicacion a
HBPM)

Tabla 3. Dosificacion recomendadas en el empleo de HNF, HBPM y fondaparinux en

pacientes quirdrgicos oncoldgicos segun criterios publicados por la ASCO
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3.3.- La AATS y la ESTS, en su guia conjunta del 2022:

Basandose igualmente en las indicaciones anteriores sugieren una serie de medidas de

utilidad en nuestros pacientes, para la prevencion de ETV en Cirugia Toracica: Hay que tener

en cuenta que una de las limitaciones principales de esta guia es la certeza baja o muy baja en

muchas de las cuestiones planteadas.

No obstante, en esta guia conjunta se establecen las siguientes recomendaciones basadas

en la evidencia, las cuales tienen en cuenta el tipo de reseccion pulmonar:

LOBECTOMIA O SEGMENTECTOMIA

Profilaxis farmacoldgica:

o Se sugiere el empleo de anticoagulacion parenteral (HBPM o HNF) en lugar de
ninguna profilaxis (recomendacion condicional con certeza baja).

o Se sugiere emplear HBPM en lugar de HNF (recomendacién condicional con certeza
moderada).

o Sesugiere evitar anticoagulantes orales de accion directa (recomendacion condicional
con certeza baja).

Profilaxis mecénica:

o Sesugiere el empleo de profilaxis combinada en lugar de sélo profilaxis farmacolégica
(recomendacidn condicional con certeza muy baja).

o Se sugiere que la profilaxis mecanica sea con medias de compresion neumatica
intermitente o compresion graduada sobre la no profilaxis mecénica (recomendacion
condicional con certeza muy baja).

Duracién de la profilaxis:

o Pacientes con moderado-alto riesgo de trombosis: profilaxis prolongada durante 28 a
35 dias en lugar de profilaxis Gnicamente hospitalaria (recomendacion condicional con
certeza baja).

o Pacientes con bajo riesgo trombdtico: Unicamente profilaxis hospitalaria
(recomendacién condicional con certeza baja).

Inicio de la profilaxis: no se sugiere ninguna recomendacion en los que respecta a la profilaxis
farmacoldgica y se establece como prioridad de investigacién. En cambio, si se sugiere el
empleo de profilaxis mecénica inmediatamente antes de la cirugia.

Screening de ETV: no hay evidencia para respaldar la deteccion de ETV asintomaticos aunque

se establece como una prioridad de investigacion.
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NEUMONECTOMIA O RESECCIONES EXTENDIDAS

=  Profilaxis farmacolégica:

o Se sugiere el empleo de anticoagulacion parenteral (HBPM o HNF) en lugar de
ninguna profilaxis (recomendacion condicional con certeza baja).

o Sesugiere emplear HBPM en lugar de HNF (recomendacion condicional con certeza
moderada).

o Sesugiere evitar anticoagulantes orales de accién directa (recomendacion condicional
con certeza baja).

= Profilaxis mecénica:

o Sesugiere el empleo de profilaxis combinada (recomendacién condicional con certeza
muy baja) en lugar de so6lo profilaxis farmacoldgica.

o Se sugiere que la profilaxis mecanica sea con medias de compresion neumatica
intermitente o compresion graduada sobre la no profilaxis mecénica (recomendacion
condicional con certeza muy baja).

= Duracién de la profilaxis: Se sugiere profilaxis prolongada durante 28 a 35 dias en todos los
pacientes, en lugar de profilaxis Unicamente hospitalaria (recomendacién condicional con
certeza baja).

= |nicio de la profilaxis: no se sugiere ninguna recomendacion en los que respecta a la profilaxis
farmacoldgica y se establece como prioridad de investigacién. En cambio, si se sugiere el
empleo de profilaxis mecéanica inmediatamente antes de la cirugia.

= Screening de ETV: no hay evidencia para respaldar la deteccion de ETV asintomaticos aunque

se establece como una prioridad de investigacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Caprini JA, Arcelus JI, Reyna JJ. Effective risk stratification of surgical and
nonsurgical patients for venous thromboembolic disease. Semin Hematol. 2001;38(2
Suppl5):12-9.

2. Caprini JA. Risk assessment as a guide for the prevention of the many faces of venous
thromboembolism. Am J Surg. 2010;199(Suppl):s3-s10.

3. Gould MK, Garcia DA, Wren SM, Karanicolas PJ, Arcelus JI, Heit JA, et al.
Prevention of VTE in Nonorthopedic Surgical Patients. Antitrombotic therapy and

prevention of thrombosis. 9th ed: American College of Chest Physicians
evidencebased clinical practice guidelines. Chest. 2012; 141(Suppl): e227S-77S.

4. Guyatt GH, Eikelboom JW, Gould MK, et al. Approach to outcome measurement in
the prevention of thrombosis in surgical and medical patients: Antithrombotic Therapy
and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012; 141: 185-94.

53



Lyman GH, Khorana AA, Kuderer NM, et al. Venous thromboembolism prophylaxis
and treatment in patients with cancer: American Society of Clinical Oncology clinical
practice guideline update. J Clin Oncol. 2013; 31: 2189-204.

. Gogarten W, Vandermeulen E, Van Aken H, Kozek S, Llau JV, Samara CM. Regional
anesthesia and antithrombotic agents: recommendations of the European Society of
Anesthesiology. European Journal of Anesthesiology. 2010; 27(12)

. Muntz JE, Michota FA. Prevention and management of venous thromboembolism in
the surgical patient: options by surgery type and individual patient risk factors. AmJ
Surg. 2010;199(Suppl):s11-s20.

Llau JV, de Andrés J, Gomar C, Gémez A, Hidalgo F, Torres LM. Guia clinica de
farmacos inhibidores de la hemostasia y anestesia regional neuroaxial. Rev Esp
Anestesiol Reanim 2005;52:413-20

. Shargall Y, Wiercioch W, Brunelli A, Murthy S, Hofstetter W, Lin J et al. Joint 2022

European Society of Thoracic Surgeons and The American Association for Thoracic
Surgery guidelines for the prevention of cancer-associated venous thromboembolism

in thoracic surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2022;

54



X. ALGORITMO DE ACTUACION PARA LA PROFILAXIS
ANTITROMBOTICA EN CIRUGIA TORACICA

PROTOCOLO DE PROFILAXIS

ANTITROMBOTICA EN CIRUGIA TORACICA

Valoracion de riesgo segiin escala de Caprii (ver tabla adjunta). El procedimiento per sé no estima el
riesgo. Se requiere ademas realizar el sumatorio de los otros items. Por ejemplo la edad, si tiene una funcién
pulmonar disminuida (los pacientes EPOC), o cancer, asi como el resto de variables contempladas.

Riesgo de ETV
Muy bajo (0) Bajo (1-2) Moderado (3-4) Alto (= 4)
Deambulacion Profilaxis Mecdnica, HEPM (grado 2B) dosis HEBEPM (grado 1B) dosis
precoz HBPM dosis riesgo riesgo moderado riesgo alto
moderado (Enoxaparina 40 mg sc gfllmpﬂm;;'oo%sc
(Enoxaparina 40 mg sc Bemmiparina 3500 Ul s AL S
Bemiparina 3500 UL s diarias) diarias)
e Si riesgo alto de hemorragia Si riesgo alto de hemorragia
M Profilaxis mecdnica Profilaxis mecanica
(grado 2C) (grado 2C) hasta que
disminuya riesgo, e
iniciar la HBP
N

.Cuando iniciar? ;Cuanto tiempo prolongar?

Iniciar 24 horas después de la intervencion quinirgica, aunque no
establecido el inicio con alto grado de certeza.

estudio).

En alto riesgo la ACCP recomienda inicio de profilaxis con HBPM 10-12
horas antes de la cirugia (ESTS Y ASTS no se pronuncian pendiente de

En bajo riesgo (independientemente de la reseccién) ESTS Y ASTS

sugieren solo profilaxis durante la hospitalizacion (bajo nivel de certeza)

En pacientes oncologicos se contempla la profilaxis de 28 a 35 dias desde
la intervencién quinirgica en casos de moderado o alte riesgo (bajo nivel
de certeza)

Algoritmo de profilaxis antitrombdtica en cirugia toracica siguiendo las recomendaciones de la

ACCP(1), ASCO(2), AEC(3),ESTS vy ASTS (4)
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1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
41-60 afios 61-74 afios > 75 afios Ictus (< 1mes)
Cirugia menor Cirugia artroscopica ETV previa Artroplastia

IMC > 25Kg/m2

Tumefaccién MMII

Varices
Embarazo o puerperio

Historia de abortos
espontaneos
inexplicados o
recurrentes

Anticonceptivos o
terapia hormonal
sustitutiva

Sepsis (< 1 mes)
Enfermedad pulmonar
grave, incluida

neumonia (<1mes)

Funcién pulmonar
disminuida

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva (< 1mes)

Enfermedad
inflamatoria intestinal

Paciente inmovilizado

Cirugia abierta mayor (>45
minutos)

Cirugia laparoscépica (>45
minutos)

Cancer
Encamamiento (>3dias)

Escayola

Catéter venoso central

Historia familiar de
ETV

Factor V de Leiden

20210A protrombina

gen

Anticoagulante lpico

Anticuerpos
anticardiolipina

Aumento de niveles de

homocisteina

Trombocitopenia

inducida por heparina

Otras trombofilias
hereditarias o
adquiridas

programada de cadera
o rodilla.

Fractura de pierna,
cadera o pelvis

Dario espinal agudo
(<1mes)

por enfermedad médica

INTERPRETACION

CATEGORIA DE PUNTUACION RIESGO ESTIMADO DE
RIESGO QUIRURGICO ETV SIN PROFILAXIS
Muy bajo 0 <0.5
Bajo la?2 15
Moderado 3a4 3.0
Alto >5 6.0

Estratificacion de Caprini y asignacion de riesgo segln la 92 Guia del ACCP [1].
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