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Tenemos en la actualidad tantos sistemas de prevencién de la tromboem-
bolia postoperatoria que el cirujano tiene dificultades en decidirse por alguno.
En la préctica, la embolia fatal sucede una vez entre cientos de operaciones,
pero para prevenirla hay que correr un pequefio riesgo en todos. Es decir, hay
que tratar a tantos para, en realidad, proteger a tan pocos... El peso de la
responsabilidad de hemorragia en el curso del tratamiento profildctico con dro-
gas es muy importante y sobresaliente, en tanto que el éxito y su premio que-
dan para las estadisticas ocultas. Existen pocos estudios retrospectivos demos-
trativos de que el tratamiento ha reducido la incidencia de embolia fatal (2).
Siempre nos queda la duda sobre la efectivided de cualquier intento de mejo-
rar los resultados (32, 6).

Las estadisticas de los Estados Unidos sefalan que los casos de embolia
fatal van en aumento (fig. 1), aunque en grado diferente en las distintas déca-
das. La brusca alza en la década de 1960 contrasta con dos decisivas aporta-
ciones de dicho periodo y fallo en reflejar una marcha favorable (37, 5). Consi-
derando que existen en el mundo més individuos de edad avanzada, la embolia
puede complicar mds a menudo las enfermedades por las que estos pacientes
se hospitalizan. El aumento de la incidencia de embolia se ha expuesto (41)
en un trabajo sobre las necropsias efectuadas en Gran Bretafa. Las estadisti-
cas quizd vienen influenciadas por la tendencia a diagnosticar de «embolia pul-
monar fatal» los casos de muerte sibita sin otra explicacion.

Tal vez en la década de 1960, esta alta frecuencia pudo basarse sélo en un
diagndstico de «alto indice de sospecha». Mds tarde, en los afos 1970 y si-
guientes, el progreso en efectuar diagnésticos mas precisos por métodos in-
cruentos, como la aplicacién de radiois6topos a los pulmones («scanning»), nos
ha permitido excluir con mayor probabilidad y menos dificultades el diagnéstico
en enfermos criticos e incluso terminales. Durante este (ltimo periodo. la
posibilidad de emplear heparina a pequefias dosis abri6 el camino a una pro-
filaxia menos complicada; no obstante, la curva de la figura 1 no muestra atin
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(*) Conferencia pronunciada en inglés por el Dr. Hume en el Servicio de Cirugia Vascular
de la S. S. del Dr. Rafael C. de Sobregrau, el 13 marzo 1980, en Barcelona (Espana).
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una tendencia a disminuir los casos demuerte publicados. Segun esta curva,
no podemos afirmar todavia que la prevencion tenga éxito. Frente a esta ca-
rencia de éxito preventivo, cada cirujano debe tomar una decisién individual vy
emplear cualquier medida que estime prudente como de menor riesgo para el
paciente; tiene que tomar una decisién entre las muchas opciones publicadas,
que por lo habitual se refieren a distintas operaciones. Probablemente, un de-
terminado método no seré aconsejable para todos los enfermos o para las dis-
tintas clases de cirugia. Es necesario individualizarlos,

Si revisamos la literatura, observaremos que los trabajos se basan en po-
cas ocasiones, con criterio definido, en una disminusion significativa de la em-
bolia postoperatoria fatal, lo que s6lo ocurre en los grandes estudios. En los
trabajos menos importantes se utilizan otros criterios, como embolia no fatal,
trombosis venosa comprobada por flebografia o incluso por «scanning» con yodo
marcado de las extremidades inferiores. En especial en el dltimo caso, la credi-
bilidad disminuye puesto que las trombosis de escasa entidad de las venas de
la pantorrilla se relacionan, correcta o incorrectamente y de forma remota,
con la embolia mayor. En 1976 (23) expusimos que muchas de las irombosis
venosas de las extremidades inferiores demostradas por «scanning» con yodo
marcado desaparecen de manera esponténea sin tratamiento alguno.

A mayor abundamiento, el «scanning» es méas preciso en casos de irom-
bos de las venas de la pantorrilla que en las de los muslos, localizacion esta
dltima de donde precisamente se desprenden los émbolos mas peligrosos.
N. L. Browse ha observado (8) que en realidad ignoramos los trombos que se
convertiran en émbolo y cudl de ellos sera fatal. Sea como sea, los criterios
expuestos en los trabajos a que nos hemos referido mas arriba continuaran
sustituyendo al criterio definido: embolia fatal.

Por lo comin, se recomiendan medidas profilacticas en enfermos, de edad
superior a los cuarenta afios, que van a ser sometidos a intervenciones quirdr-
gicas mayores bajo anestesia general. Aunque signifique seleccién ;no seria
necesario investigar los factores de riesgo en pacientes mas jovenes? Estos
factores son importantes y entre ellos tenemos: una historia previa de irombo-
embolismo, operacién o traumatismo en extremidades inferiores que requiriera
cierto grado de imovilizacién, el empleo de estrégenos solos o asociados a
otros productos, presencia de céncer, en especial si estd diseminado; la obe-
sidad aumenta el riesgo en proporcién a su intensidad, lo mismo que la edad.

Un andlisis estadistico sofisticado demuestra que las probabilidades de
tromboembolismo postoperatorio aumentan con la presencia de varios factores
(31, 39, 33). En la préactica, lo mas simple seria sumar los factores identificados
en una cuidadosa historia clinica (24) para tomar una decisién y eleccion te-
rapéutica de prevencion para cada enfermo especifico.

Previo a la eleccién de cualquier droga profilactica, hay que considerar el
riesgo de hemorragia. Una buena historia clinica puede demostrar hemorra-
gias o defectos hemostaticos previos, mas a menudo adquiridos que heredados,
o episodios de hemorragias. E| examen de plaquetas en un frotis y el tiempo
de tromboplastina parcial son dtiles. La falta en que se incurre si, como conse-
cuencia del tratamiento profilactico, aparece un hematoma de la herida varia
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segun el tipo de cirugia. Tal situacién es critica en casos de neurocirugia, ciru-
gia de retina o del espacio retroperitoneal, en la sustitucion de articulaciones
mayores, etc.

Una vez valorada la posibilidad de tromboembolia postoperatoria, segun
los factores de riesgo investigados en el preoperatorio, y considerada la even-
tual complicacién hemorragica, podremos individualizar el tratamiento més ade-
cuado a cada paciente.

Consideremos primero aquellos casos en los que el tratamiento profilac-
tico es innecesario o bien aquellos cuyo riesgo de embolia es escaso o el de
hemorragia muy problematico. Para los pacientes jévenes que iniciardn la mar-
cha al dia siguiente de ser intervenidos no parece necesaria medida alguna
especifica si todos los factores de riesgo han quedado excluidos de forma
positiva. No obstante, a fin de proteger a estos pacientes de bajo riesgo, es
dificil descartar la evidencia reciente de que las medias elasticas reducen la
incidencia de trombosis venosas, evidencia demostrada por «scanning» de las
extremidades inferiores con yodo marcado (20, 7). Otro tipo de medias carece
de valor, pero el uso de las elasticas queda justificado en aquellos enfermos en
los cuales otra medida es innecesaria. Dado que algunas trombosis postopera-
torias podrian haberse fraguado en el periodo de valoracién preoperatoria (18),
cabria considerar el uso de dichas medias como profilaxia en aquellos casos
sometidos a estasis preoperatoria,

12,0001 La compresién neumatica de las pan-
J torrillas es capaz de reducir de forma
10,000 . significativa la incidencia de trombosis
postoperatorias (19) en pacientes con
] patologia de malignidad (36), tras neuro-
8,000 cirugia (42), cirugia urolégica (10) vy
i R grandes operaciones de sustitucién arti-
% 6000 cular (21). La tela de compresién utili-
a ] zada en el postoperatorio en la rodilla es
bien tolerada durante un largo periodo de
4,000 £ inmovilizacién y puede usarse incluso en
2 el interior del escayolado. Es probable
2,000 que se hable mucho sobre este método
i de prevencion. Sin duda disminuira el te-
mor a la hemorragia, por cuyo motivo po-
O o ey e Wiy 5% dria hacerse muy popular entre algunos
. i . . cirujanos.

Fig. 1. Los asteriscos (*) indican el afo en o .

que se revisé la codificacién internacional. La oclusién parcial de la vena cava

por los distintos métodos queda justi-
ficada en casos excepcionales. Es una efectiva profilaxis contra la embolia
fatal, incluso a corto plazo. Por desgracia, no podemos prevenir con seguridad
la trombosis venosa, pero existen trabajos preventivos favorables contra la
embolia (14, 29). Por lo comun, las intervenciones sobre la vena cava se pos-
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ponen hasta que la trombosis se ha constituido. Se ha sugerido (23) que este
dilema puede resolverse en algunos enfermos estudiandoles a menudo, mads
que previniendo, para lo cual se recomienda la pletismografia frecuente.

El primer trabajo publicado sobre la efectividad de la profilaxia con drogas
(37) establecié las que producian la caida de la protrombina como «standard»
de comparacién. Su manejo requiere un buen Laboratorio y un control diario. Ei
riesgo de hemorragia por la herida aumenta el doble al menos. Al principio del
tratamiento la protecciéon es incompleta. Mas que los otros cirujanos de los
Estados Unidos, los ortopédicos tienden a aceptar estas drogas, cuando menos
para cirugia de la cadera. No obstante, el temor a la hemorragia inhibe, sin
duda, su uso mas extenso. En la década de los afos 1940 se utiliz6 la heparina
a pequefias dosis (11) por De Takats; siendo aconsejada luego, en la de los
1950, por Sharnoff (38); demostrando Yin y Wessler (44) en 1970 la logica del
concepto de las pequenas dosis. La activacion del factor X queda bloqueada
por la heparina, con 5.000 U subcutidneas cada doce horas, cantidad muy pe-
quefa para que surta efecto sobre la funcion hemostatica. Muchas comunica-
ciones han sefalado, en los afios 1970, que pequenas dosis de heparina redu-
cen la incidencia de trombosis venosas (12), de embolia (30) y de embolia
fatal (26, 28). Aproximadamente de un 10 a un 15 % de estos enfermos, incluso
con estas dosis, presentan un tiempo parcial de tromboplastina superior al
normal (15), habiéndose comunicado un aumento del tiempo de sangria (34, 1).
Se ha sugerido por varios autores (3, 35) la posibilidad de trombocitopenia de
base inmunolégica en pacientes tratados con heparina; raro fenomeno que puede
suceder a los 6 a 8 dias de iniciado el tratamiento y que, evidentemente, com-
prende la agregacion plaquetaria en los vasos y puede asociarse a manifesta-
ciones trombéticas, necrosis cutdneas (22, 43) por ejemplo. No obstante, sigue
en auge la confianza en el tratamiento con heparina a pequefias dosis. Recien-
temente se considera como seguro en operaciones del crédneo o intraespinales
(4), a la vez que parece disminuir la incidencia de trombosis tras la neuro-
cirugia (9).

En otros tipos de intervenciones parecen tener menos éxito. Asi, la susti-
tucion total de cadera presenta el problema de la hemostasia y una alta pro-
babilidad de tromboembolismo que no puede prevenir la heparina a aquellas
pequeias dosis (13, 16). Como eficaz alternativa cabe emplear la aspirina
(17, 25) y, en la actualidad, lo dltimo parece ser la asociacion de heparina,
5.000 U, con dihidrooxiergotamina, 0,5 mg, dos veces al dia (27). Desde que
en el New England Baptist Hospital de Boston hemos introducido el empleo de
la aspirina, se han producido menos embolias tras la sustitucién total de ca-
dera (menos de un 1%). Ninguno de estos émbolos fue de gran tamaifo y
mucho menos fatal. No existe evidencia de que la aspirina sea beneficiosa en
otras intervenciones. La extraordinaria manipulacion de la extremdiad, que po-
siblemente lesiona el endotelio en la vena femoral a nivel del trocanter me-
nor, es probablemente la Unica razén de la capacidad de la aspirina en prevenir
el tromboembolismo tras la sustitucién total de cadera (40). Sin embargo, se
sigue discutiendo si debemos o no. emplear la aspirina como protectora sélo
en el sexo masculino (25).
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Como se ve. tenamos muchas opciones. Algunos de los métodos propues-
tos recientemente precisan de una mayor valoracién. Hay que contar con el
marco donde estas experiencias clinicas se efectuan. En pequefas series, la
presencia o ausencia de trombosis venosa tendra que ser considerada en susti-
tucion de la embolia fatal, si bien es esta ultima el objetivo primario, objetivo
que s6lo puede ser valorado estadisticamente en grandes estudios comparati-
vos. El estudio europeo multicéntrico (26) ha sido criticado por falta de uni-
formidad en la interpretacion de los hallazgos de autopsia. Los patélogos pue-
den decir que el enfermo murié con embolismo, pero no pueden estar seguros
de si la muerte fue debida a embolismo (32). La autopsia es ideal en todos
los casos, sin embargo su nimero estd disminuyendo en los Estados Unidos.
Seguimos ignorando por qué algunos trombos se embolizan y otros no y por
qué algunos son fatales y otros no. Analizando con sumo cuidado los riesgos
de cada individuo, podremos elegir el mejor método preventivo para cada uno
en particular. Sugiero que nos encontramos en una encrucijada que requieie
una decisién individua] para cada caso. El cirujano debe apreciar y valorar los
riesgos al decidir una operacién. Si toma una decision correcta y consistente,
tras muchos afios y cientos de operaciones, puede darse cuenta de que el pro-
grama de prevencion seguido fue realmente efectivo. En la préxima década es
posible que asistiéramos a la caida definitiva de la curva expuesta por el epi-
demiologista en la figura 1.

RESUMEN

Tras exponer los problemas que plantea la prevencién del tromboembolis-
mo, el autor sugiere y cree que tal prevencion constituye un problema indivi-
dual, que viene decidido después de valorar los factores de riesgo de cada

gnfermo. Comenta ligeramente la terapéutica preventiva con heparina a peque-
nas dosis y con aspirina.

SUMMARY

#

Author's opinion about the prevention of thromboembolism is commented
on. After an evaluation of the particular risks, individual method of prevention
is suggested.
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