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Revision de Tema

Tromboprofilaxis en cirugia ginecologica
laparoscopica

Thromboprophylaxis in laparoscopic gynecologic surgery

GILZAN JAVIER NARVAEZ ORTEGA!

Resumen

Dentro de los eventos tromboembolicos considerados
estan: la trombosis venosa profunda y el embolismo
pulmonar, principales complicaciones que se pueden
presentar durante y después de una cirugia ginecolégica,
por via abierta o laparoscépica. Existe incertidumbre
sobre el riesgo atribuido de tromboembolismo venoso
después de procedimientos laparoscépicos, siendo
controvertida la recomendacién de tromboprofilaxis en
este campo. El American College of Chest Physicians y
el American Congress of Obstetricians and Gynecologist
sugieren la clasificacién de riesgo en 4 categorias: bajo,
medio, alto y muy alto de las pacientes programadas
para cirugia ginecolégica. El riesgo de evento trom-
boembdlico va a depender del tipo de procedimiento,
tiempo quirtdrgico, edad y la presencia de otros factores
de riesgo. Hasta tener mayor evidencia, las pacientes
llevadas a cirugia laparoscépica deberan ser estratifica-
das por categoria de riesgo y proveer profilaxis similar
a pacientes llevadas a laparotomia. En mujeres de alto
riesgo (mayores de 60 afos, historia de trombosis venosa
profunda, embolismo pulmonar o cancer) se pueden be-
neficiar de la profilaxis dual y de prolongar su profilaxis
hasta por 28 dias.

Palabras clave: Embolismo pulmonar, Laparoscopia,
Tromboprofilaxis, Trombosis venosa profunda.

Abstract

Within the considered thromboembolic events are: the
deep vein thrombosis and the pulmonary embolism,
being these the principal problems that can be presented
during and after an opened or laparoscopic gynecologi-
cal surgery. There is uncertainty about the referable risk
of venous thromboembolism after laparoscopic procedu-
res, being the recommendation of thromboprophylaxis
controversial in this field. The American College of Chest
Physicians and the American Congress of Obstetrician
and Gynecologists suggest the risk classification into 4
categories, these are: low, medium, high and very high
to the gynecological surgery scheduled patients. The
thromboembolic risk event will depend on the type
of procedure, surgical time, age and other risk factors
presence. Until more evidence is shown, patients taken
to laparoscopic surgery should be stratified by the risk
category and should also be provided prophylaxis si-
milar to those patients who are taken to laparotomy. In
high-risk patients (over 60 years, deep vein thrombosis,
the pulmonary embolism or cancer history) may benefit
from dual prophylaxis and extend it for up to 28 days.

Keywords: Deep vein thrombosis, Laparoscopy,
Pulmonary embolism, Thromboprophylaxis.
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Introducciéon

Dentro de los eventos tromboembélicos (TEV)
considerados estan: la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP),
principales complicaciones que se pueden
presentar durante y después de una cirugia
ginecologica por via abierta o laparoscépica'*
Entre las pacientes llevadas a procedimientos
quirdargicos que no recibieron profilaxis, el
riesgo de TVP puede ser entre 17% y 40%; con
profilaxis la incidencia de tromboembolismo
fue de 1.4% en mujeres con enfermedad gine-
colégica, del 0.7% en las pacientes llevadas a
cirugia ginecolégica laparoscopica, de 0.3% en
las pacientes llevadas a cirugia uroginecolégica
y 4% en las pacientes con cancer ginecol6gico™”.
En Estados Unidos la incidencia de un primer
evento tromboembolico venoso es entre 1y 2
por cada 1.000 pacientes por afio®. Con respec-
to a la tasa de mortalidad esta puede ser del
11% a12% presentando con mayor proporciéon
en pacientes con cancer y en menor porcentaje
en pacientes jovenes'®!.

Aunque muchas TVP pueden ser asintoma-
ticas, aproximadamente en 50% la presencia
de una TVP esta fuertemente asociada con el
desarrollo de un EP'****. La muerte provocada
por un EP ocurre rapidamente, en la mayoria
de los pacientes sucede dentro de los prime-
ros treinta minutos desde la aparicion de los
primeros sintomas clinicos'. Por este pequeno
tiempo de intervencién terapéutica para el
EP, las estrategias para disminuir las tasas de
mortalidad por esta enfermedad se deben di-
rigir a la prevencion de la ocurrencia de TVP.
La identificacion de pacientes de alto riesgo y
la adecuada profilaxis antitrombética puede
disminuir la incidencia de mortalidad de esta
causa prevenible y de morbilidad asociada con
los cambios por estasis venosa crénica, como
las dlceras en extremidades inferiores y la hi-
pertension pulmonar cronica’.

Fisiopatologia y factores de riesgo

Las pacientes llevadas a cirugia ginecoldgica
estan predispuestas a tromboembolismo por la
alteracion de uno o mas de los tres factores de
Virchow: hipercoagulabilidad, estasis venosa,
dafio endotelial>". La inmovilidad periopera-
toria y postoperatoria puede afectar el drenaje
venoso proveniente de la extremidad inferior,
promoviendo el desarrollo de TVP**. Ademas,
la presencia de masas anexiales pélvicas, atero
gravido, hematomas, linfoquistes puede tam-
bién conducir a estasis venosa. Por otro lado, la
lesion vascular puede ser producida por disec-
cién quirtrgica o por crecimiento de un tumor
pélvico sobre el tejido vascular. La coagulopatia
puede ser el resultado de la disminucion de la
actividad fibrinolitica asociada con el proce-
dimiento quirargico®; la elevacioén de algunos
factores de coagulacioén (factor I, V, VIII, IX, X
y XI), alteracién del complejo antitrombina IIT
y las anormalidades plaquetarias presentes en
el paciente con enfermedades oncol6gica®. De
la misma manera, las células tumorales pueden
secretar factores procoagulantes (factor tisular),
factores que afectan la permeabilidad vascu-
lar como el factor de crecimiento endotelial
(VEFG) y promover la deposicién de fibrina®.
Existe incertidumbre sobre el riesgo atribuido
de tromboembolismo venoso después de pro-
cedimientos laparoscépicos, siendo controver-
tida la recomendacién de tromboprofilaxis en
este campo, porque existe un menor trauma
quirargico, uso infrecuente de separadores
abdominales, menor activacién del sistema
de coagulacion®. En contraste, la cirugia la-
paroscopica puede estar asociada con mayor
tiempo quirtrgico, incremento de la presion
intraabdominal provocada por el pneumope-
ritoneo, caracteristicas que alteran los factores
hemodindmicos vasculares favoreciendo la es-
tasis venosa en las extremidades inferiores*?.
Este altimo fenémeno es contrarrestado por
la posicion de Trendlenburg, usada durante
los procedimientos ginecolégicos®. Ademas,
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los paciente llevados a procedimientos por la-
paroscopia tienen estancias hospitalarias mas
cortas y periodos de inicio de movilizacion
postoperatoria mas rapida®.

Una vez que el trombo es formado, el riesgo
de embolismo pulmonar depende de la locali-
zacion del coagulo. En un estudio prospectivo
de 382 pacientes con enfermedad oncoldgica
ginecologica, 17% desarrollaron TVP, 85% de
estos trombos se localizaron en las piernas,
uno de cada tres trombos se resuelven espon-
tdneamente y 65% no se diseminé por fuera
de las extremidades durante el postoperatorio.
Solo 4% se disemin¢ a la parte proximal de la
extremidad inferior y 4% adicional se present6
con sintomas de EP. De lo anterior, se puede
deducir que la trombosis venosa de las extre-
midades inferiores es un evento frecuente, pero
con una significancia clinica minima. Ademés,
40% de los pacientes con cancer ginecolégico
quienes presentaron sintomas de EP posto-
peratorio no tuvieron evidencia de trombosis
venosa en las extremidades, sugiriendo que la
trombosis venosa pélvica posee un alto riesgo
de embolismo pulmonar®.

El American College of Chest Physicians
(ACCP)? y el American Congress of Obstetri-
cians and Gynecologist (ACOG)* sugieren la
clasificaciéon de riesgo en 4 categorias: bajo,
medio, alto y muy alto de las pacientes pro-
gramadas para cirugia ginecolodgica (Tabla
1). El riesgo de evento tromboembdlico va a
depender del tipo de procedimiento, tiempo
quirtargico, edad y la presencia de otros facto-
res de riesgo (Tabla 2). Una adecuada clasifi-
cacion de la paciente permite escoger el mejor
régimen profilactico'. Un estudio prospectivo
de mas de 1.800 pacientes identificaron que la
edad mayor de 60 afios, la presencia de cancer,
historia previa de trombosis venosa profunda
estan fuertemente asociadas con tromboembo-
lismo venoso postoperatorio aun después de
utilizar profilaxis con compresiéon neumadtica
intermitente®. Las mujeres con dos o tres de
estos factores de riesgo tienen una incidencia de
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3.2% comparadas con 0.6% en mujeres con un
solo factor de riesgo'. Por lo anterior se debe ga-
rantizar una profilaxis mas adecuada para los
pacientes con alto riesgo de tromboembolismo.
Para determinar el riesgo de tromboembo-
lismo venoso en cirugia ginecolégica por via
laparoscopica existen tres estudios de cohorte
prospectivo, quienes realizaron una prueba-
postoperatoria en las extremidades inferiores
en busca de TVP. El estudio mas grande®
realizado con 266 casos tuvieron un tiempo
quirdrgico en promedio de 60 minutos, sus
casos no recibieron profilaxis trombética ni far-
macolégica, ni mecanica, los pacientes tenian
exploraciéon Doppler duplex en el postopera-
torio los dias 4 y 7. En esta poblacién, no se
identificaron TVP ni tromboembolismo venoso
clinico, a pesar de que esto fue una medida
en una poblacién de bajo riesgo, que incluia
mujeres con uso de anticonceptivos orales
(14%), varices (5%), antecedentes familiares
de enfermedad tromboembélica venosa (12%),
obesidad (5%), y consumo de tabaco (20%). Los
otros dos estudios®* que incluyeron pacientes
con procedimientos laparoscépicos ginecologi-
cos por causa benigna, encontraron hallazgos
similares al compararlo con el estudio previo,
sin casos postoperatorios de tromboembolismo
venoso por exploraciéon Doppler a las 24 horas
y 7 dias después de la operacion; en algunas
de estos pacientes se utilizaron dispositivos de
compresion neumatica intermitente.

En la actualidad existen pocos datos sobre la
incidencia de TEV en pacientes programados
para cirugia ginecoldgica por via laparoscopica;
como resultado no se han realizado guias defi-
nitivas con respecto a la prevenciéon de TEV en
este campo. La ACCP recomienda solamente
la deambulacién temprana para mujeres so-
metidos a cirugia laparoscépica sin factores
de riesgo para TEV2. La ACOG?® recomienda
tromboprofilaxis de acuerdo con el tipo de
procedimiento y los factores de riesgo inde-
pendientemente si la cirugia es abierta o por
laparoscopia. La American Society of Clinical
Oncology (ASCO)* propone indicar trombo-
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Tabla 1. Clasificacion de riesgo y tromboprofilaxis recomendada

Definicion

Nivel deriesgo Prevencion
Cirugia menor de 30 min en pacientes  \[ovilizacion temprana.
Bajo menores de 40 afios sin factores de
riesgo.
Cirugia menor de 30 min con factores Heparinas no fraccionadas (5.000 UL ¢/12 h)
de riesgo adicionales, cirugia menor heparinas bajo peso molecular (dalteparina
Moderado de 30 min con edad de 40-60 afios sin  2.500 UI o 40 mg enoxaparina dia), medias
factores de riesgo adicionales, cirugia compresion graduada o compresién neuma-
mayor en menores de 40 afios sin fac-  tica intermitente.
tores de riesgo.
Cirugia menor de 30 min en mayores Heparinas no fraccionadas (5.000 Ul ¢/8 h)
Alto de 60 afios o con factores de riesgo, heparinas bajo peso molecular (dalteparina
cirugia mayor en mayores de 40 afios  5.000 UI 0 40 mg enoxaparina dia) o compre-
o con factores de riesgo. sién neumadtica intermitente.
Cirugia mayor en mayores de 60 afios Heparinas no fraccionadas (5.000 Ul ¢/8 h)
Muy alto mas tromboembolismo venosos pre- heparinas bajo peso molecular (daltepari-
vio, cancer o estado hipercoagulable. na 5.000 UI o 40 mg enoxaparina dia) mas
compresion neumatica intermitente/ medias
compresion intermitente
Considerar profilaxis por 2-4 semanas POP.
Fuente: adaptado de Geerts WH, et al.”
Tabla 2. Factores de riesgo para tromboembolismo venoso.
1. Cirugia 11. Enfermedad médica aguda
2. Traumamayor o de las extremidades inferiores 12, Falla respiratoria o cardiaca
3. Inm‘oviyidad, paresia 13. Enfermedad inflamatoria intestinal
‘51- ¥[ahgmdad lowica (1 | adimi . 14. Desoérdenes mieloproliferativos
- Terapia oncol6gica (hormonal, quimioterapia ;5 Hemoglobinuria paroxistica nocturna

o radioterapia)

6. TVE previo 16.
7. Edad 17:
8. Embarazo y posparto 18.
9. Anticonceptivos orales o TRH (terapia de rem- 19

plazo hormonal) 20.
10. SERM (moduladores selectivos receptores de 21

estrogenos)

Sindrome nefrético

Obesidad

Fumar

Venas varicosas

Catéter venoso central
Trombofilia adquirida o heredada

Tomado de: Geerts WH et al.?

profilaxis a las pacientes cuyos procedimientos
laparoscépicos duren mas de 30 minutos, ya
sea con dosis bajas de heparina no fraccionada
o heparina de bajo peso molecular a menos que

esté contraindicado por riesgo de sangrado.
La ASCO sugiere que por la falta de eviden-
cia clinica en cirugfa minimamente invasiva,
los regimenes profilacticos para los pacientes
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sometidos a cirugia laparoscépica puede ser
adoptados de acuerdo con los factores de riesgo
estandarizados para la cirugia abierta®.

Otro punto de controversia es el uso de trom-
boprofilaxis preoperatoria en mujeres progra-
madas a cirugia minimamente invasiva. La
historia natural del tromboembolismo venoso
documenta que cerca del 50% de los casos ocu-
rren en las primeras horas 24 % postoperatorias
y 75% comenzaran dentro de las primeras 72
horas de la cirugia®?¢. Muchas preocupaciones
del cirujano sobre el riesgo de sangrado en el
intraoperatorio y postoperatorio han conduci-
do al retraso en la administracion del régimen
profilactico farmacolégico hasta el postopera-
torio”. La administraciéon mayor a dos horas
previas a la intervencion esta asociada con un
aumento en el riesgo de hemorragia mayor®.
Hasta el momento no existen ensayos clinicos
aleatorizados que evalten el momento de ini-
ciacién de la tromboprofilaxis farmacolégica.
Un estudio restrospectivo® de 9.949 mujeres
sometida a histerectomia por enfermedad
benigna, concluyeron que la administracion
postoperatoria mas que la preoperatoria con
heparinas fraccionadas o de bajo peso mole-
cular pueden reducir el riesgo de sangrado
después de una histerectomia sin un aparente
incremento del riesgo de tromboembolismo
venoso. Datos de un estudio® de pacientes
llevados a cirugia ortopédica describen una
ventana 6ptima de iniciaciéon de heparinas de
bajo peso molecular entre 6 y 12 horas postope-
ratorias; ellos observaron que el inicio menor a
6 horas de la terapia con heparinas de bajo peso
molecular esta asociado con un incremento en
el riesgo de sangrado, pero la prolongaciéon
del inicio de la primera dosis por mas de 12
horas después de la cirugia, puede reducir la
proteccion del tromboembolismo venoso. De
lo descrito previamente es razonable deducir
que el tiempo 6ptimo de tromboprofilaxis es al
menos 2 horas previo a la cirugia o comenzar
6 horas postoperatorio’.

La duracion de la tromboprofilaxis deberia ser
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considerada porque muchos de los eventos
tromboembodlicos ocurren después del alta
hospitalaria, cuando por lo general el esque-
ma terapéutico se suspende**!. La incidencia
tardia del tromboembolismo venosos parece
depender de la presencia de factores de riesgo.

El 40 % de los pacientes con enfermedad on-
colégica presenta un evento tromboembodlico
después de 21 dias del procedimiento quirtr-
gico*. En un estudio® de pacientes con cirugia
ginecolégica oncoldgica, 76% de los eventos
tromboembélicos se diagnosticaron después
de 7 dias del postoperatorio. Los principales
factores de riesgo para el desarrollo clinico del
tromboembolismo venoso incluyen pacientes
mayores de 60 afios, cdncer, tromboembolismo
previo, tiempo quirargico prolongado o inmo-
vilidad®*. Otro estudio** cita una reducciéon
al 60% del riesgo relativo y una reduccién al
7,2% en el riesgo absoluto sobre la incidencia
de tromboembolismo venoso en los pacientes
programados a cirugia oncolégica con profi-
laxis extendida, quienes recibieron enoxapari-
na por 28 dias. En otro estudio® la incidencia
acumulativa de tromboembolismo venoso se
redujo a 16% entre pacientes que recibieron
profilaxis por periodos cortos comparados
con una reduccién a 7,3% entre quienes reci-
bieron tromboprofilaxis prolongada. No hubo
diferencia significativa en complicaciones he-
morragicas mayores o menores entre el grupo
control (3.7%) y el grupo tratado con heparinas
de bajo peso molecular por 28 dias (4.1%)*.
Sin embargo, hasta ahora, no hay suficientes
datos con respecto a la verdadera incidencia
de tromboembolismo venoso en pacientes con
cirugia laparoscépica de causa oncolégica®*°.
Por lo descrito previamente, parece razonable
considerar extender el régimen con heparinas
de bajo peso molecular por 28 dias en pacientes
de alto riesgo de evento tromboembolico’.

La combinacion de los métodos profildcticos,
farmacolégico y mecédnico, deberia reducir la
incidencia de tromboembolismo venoso por
contrarrestar de manera simultdnea dos facto-
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Tratamiento Embolismo Trombosis venosa
pulmonar (%) profunda (%)

Compresion® 2.66 4

Compresién mas anticoagulacion 1.06 1.5

ORP (ICv) 0.39 (0.25-0.63) 0.43 (0.24-0.76)

Anticoaglacion? 0 4.21

Anticoagulante mas compresion OR (IC) 0 0.65

0.16 (0.07-0.34)

2 compresion neumatica intermitente, medias de compresion graduada ® odds ratio c intervalo de confianza, ¢ heparinas

no fraccionadas cada 12 horas o heparinas de bajo peso molecular. Tomado de: Kakkos SK, et al.®

res de la triada de Virchow'. Una revision de
Cochrane en cirugia colorectal mostré que la
combinacién de medias con compresién gra-
duada y heparinas no fraccionadas fue 4 veces
mas efectiva al compararla con heparinas no
fraccionadas solas*. Otra revision de Cochrane
que compara dos métodos de profilaxis, meca-
nico mas farmacolégico, contra un solo método
de profilaxis, su resultado fue una reduccion
significativa de tromboembolismo venosos en
los métodos combinados* (Tabla 3).

Como resultado, la combinacién de los méto-
dos profilacticos resulta ser més atractivo al
cirujano, porque permite reducir el estado de
hipercoagulabilidad y la estasis venosa en las
pacientes categorizadas como de alto riesgo'.
Un analisis de costo en pacientes oncoldgicas
consideras de alto riesgo, la combinacién de
compresion mas anticoagulacion resulté ser
costo-efectiva®. Se considera que hasta que
no haya maés ensayos clinicos aleatorios que
investigen el valor de la tromboprofilaxis dual
y prolongada, el cirujano deberé realizar un jui-
cio en cuanto a los posibles beneficios, riesgos y
costos de los diferentes esquemas profilacticos'.

Conclusiones

La revision de literatura existente indica que
es baja la incidencia del TEV en pacientes so-
metidas a cirugia ginecolégica minimamente
invasiva; la profilaxis contra la trombosis veno-
sa profunda deberia ser usada para disminuir
la incidencia de embolismo pulmonar, dada

la alta tasa de mortalidad y el corto tiempo
de accion terapéutica una vez se presenta su
manifestacién clinica.

Cada paciente debe ser evaluada y categori-
zada de acuerdo con sus factores de riesgo y
tipo de procedimiento quirdrgico a realizar.
Se recomienda que todos las pacientes deben
tener dispositivos de compresion neumaticos
colocados antes del inicio de la cirugia y hasta
el inicio de la deambulacién. Hasta tener ma-
yor evidencia, los pacientes llevados a cirugia
laparoscopica deberdn ser estratificados por
categoria de riesgo y proveer profilaxis similar
a pacientes llevados a laparotomia. En mujeres
de alto riesgo (mayores de 60 afos, historia de
TVP, EP o cancer) se pueden beneficiar de la
profilaxis dual y prolongar su profilaxis hasta
por 28 dias. Ademés, se sugiere que todas las
instituciones deben contar con protocolos para
la prevencion del TEV en todas las personas
programadas a cirugia ginecolégica por via
laparoscépica.
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