Prevencion del riesgo
tromboembolico en cirugia

Victor Salleras

Ex-Presidente de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular

Hospital Sagrado Corazén Q.S.A. Servicio de Cirugia General «B»
Director: Dr. V. Salleras. Barcelona (Espaiia)

RESUMEN

Las trombosis venosas postoperatorias (T.V.P.) son todavia frecuen-
tes, aunque su frecuencia depende del medio diagndstico: clinico o «test»
con el fibrindgeno marcado con ', Observaciones personales nos han
permitido diagnosticar clinicamente un 17% de T.V.P. en un Servicio
de Cirugia Ortopedica y un 3% en nuestro Servicio de Cirugia general;
pero siguiendo un protocolo de prevencion tromboembdlica (P.T.) ha des-
cendido a un 1%. La prevencion sistematica plantea problemas précti-
cos, economicos y el riesgo de complicacidn. En consecuencia, hay que
elegir los enfermos valorando los factores de riesgo. La seleccion, resu-
miendo, afecta a los enfermos de mas de 40 afios, obesos, con varices
0 episodios tromboflebiticos previos, que deban ser sometidos a opera-
ciones en la region abdemino-pelviana, especialmente si son neoplasi-
cos, que deban afrontar intervenciones de envergadura.

Para la P.T. nos valemos de medios mecanicos, farmacoldgicos y
quirdrgicos; en el momento actual utilizamos especialmente los segun-
dos, confiando la P.T. a la heparina célcica o sédica a bajas dosis.

SUMMARY

After some commentaries about venous postoperative thrombosis,
the author refers to the importance of thromboembolism foresight, be-
cause of its relations with therapeutics and economical problems and
its complications risks. His methods to select posible thromboembolic
patients and mechanical, pharmaceutical and surgical means for that
foresight, are exposed.

Cuando recibi la notificacién del
Dr. Callejas, Secretario de la So-

bajo cientifico para incluir en dicno
ndmero, mi primer impulso fue de-

ciedad Espafiola de Angiologia y Ci-
rugia Vascular, participdndome la
nueva presentacion de «ANGIOLO-
GlA» para 1988 y solicitandome, en
mi calidad de Ex-Presidente, un tra-

clinar tal honor; y declinarlo por la
sola razéna de haber abandonado
practicamente la Cirugia Vascular
a partir de mi nombramiento, en
1960, de Jefe de Servicio de Ciru-

gia General en el Hospital del Sa-
grado Corazén de Barcelona.

Pero, finaimente, decidi que mi
vinculacion a la Sociedad Espario-
la de Angiologia y a su revista me
obligaban en cierta manera a acep-
tar tan amable invitacién y en con-
secuencia se me ocurrié que po-
dia tratar un tema, desde luego bien
conocido, pero siempre actual, que
interesa quiza todavia mas a los ci-
rujanos, y que en-definitiva me ha
preocupado siempre y me sigue
preocupando; como preocupa a
gran numero de cirujanos del mun-
do entero, que siguen debatiendo
el tema, que insisten en ensayar
nuevos procedimientos y que toda-
via, y desgraciadamente, no ven re-
suelto el problema.

Introduccion

La prevencién del riesgo trom-
boembdlico creo que es una medi-
da indispensable en cualquier Ser-
vicio de Cirugfa; y lo es porque las
trombosis venosas postoperatorias
(T.V.P.) han sido y son todavia de-
masiado frecuentes. Frecuencia
gue, por otra parte, es dificil de es-
tablecer porque depende cierta-
mente de la rigurosidad del méto-
do diagnostico; es decir que si un
simple diagnéstico chnico puede
detectar un 1-2% de trombosis
postoperatorias, el método de Kak-
kar con el fibrinégeno marcado con
I'"® puede hacerlo en mas de un
30% de casos. Y a pesar de la cla-
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sica prevencion con dosis bajas de
heparina (célcica o sodica) las
T.V.P. persisten.

En un trabajo publicado hace po-
cos afos, procedente del Hospital
Ramon y Cajal de Madrid, se nos
ofrece una informacion a mi juicio
vdlida. El porcentaje de trombosis
fue el siguiente en estas especiali-
dades:

Cirugia de la cadera: 15%
Cirugia abdominal: 1,7%
Cirugia uroldgica: 6%
Cirugfa ginecologica: 2,6%

Vemos que en aquellas especia-
lidades en que la movilizacion pos-
toperatoria es factible y general-
mente mas precoz, la frecuencia
disminuye sensiblemente.

En el mismo trabajo aseguran
que sobre 37.400 enfermos estu-
diados hubo 9486, es decir un 2,5%
de embolismos pulmonares de ma-
yor 0o menor gravedad.

Mis observaciones personales
me permitieron diagnosticar un

17% de trombosis venosas posto-

peratorias (éin prevencion) en un
Servicio de Cirugia Ortopédica;
mientras que las presentaron un
3% de nuestros enfermos opera-
dos del aparato digestivo, con un
1% de episodios de embolismo pul-
monar.

En 1983 y siguiendo en nuestros
enfermos un protocolo antitrombo-
tico sistematico, la cifra de T.V.P.
ha descendido al 1%; mientras que
los Ultimos tres afos hemos perdi-
do una sola enferma por embolia
pulmonar entre 1.260 operados de
cirugia abdominal, o sea un 0,07%.
No me atrevo a significar el nime-
ro de T.V.P. porque para su diag-
ndstico hemos utilizado Unicamen-
te medios clinicos, ya gue no po-
diamos utilizar el procedimiento de
Kakkar de forma rutinaria. Cifras
semejantes han sido comunicadas
en la literatura mundial, y ellas y
nuestras propias observaciones nos

han convencido todavia mas de la
necesidad dé una prevencion efi-
caz.

Profilaxis trombo-embélica
(P.T)

Pero, el mismo hecho de proyec-
tar la posibilidad de dicha preven-
cién de forma sistematica en todos
los enfermos hospitalizados que va-
yan a ser sometidos a intervencion
quirdrgica, nos puede crear serias
dificultades de orden practico Yy
econémico, con el riesgo de posi-

" bles complicaciones de mayor o

menor cuantia.
En lo que concierne precisamen-
te al aspecto econdémico hemos

realizado lo mas objetivamente po-
sible lo que representa en pesetas
el coste de la P.T.

Dicha valoracién ha sido hecha
partiendo del supuesto de un co-
lectivo de 50 enfermos hospitaliza-
dos sometidos a P.T. y sumando el
coste laboral (horas empleadas), el
del material y farmacos empleados
y finalmente el coste de los «test»
de laboratorio.

En estas condiciones el gasto to-
tal por enfermo y dia es de aproxi-
madamente unas 920 ptas. con lo
que el coste anual para dicho co-
lectivo alcanzaria casi los 17 millo-
nes al afio.

Costes que vamos a detallar:

1. Horas empleadas en la preparacion y admi-

nistracién de Heparina subcutanea a razon de
0,2 c.c. ¢ada 8 horas en un colectivo de 50
enfermos.

4’ por inyeccién X 3 veces dia X 50 enfer-
mos: total 10 horas. La enfermera cobra unas
995 — ptas. por hora, o sea: . ..........

. Medicacidn. La jeringa desechable y el prepa-

rado cuestan: 173,25 ptas. por inyeccién X
3 veces dia X 50 enfermos dan un total de:

. Laboratorio. El valor aproximado del «test»

practicado alcanza: 400 ptas. X 5 «tests» X
50 enfermos da una suma de: ..........
para un tratamiento de 10 dias, con lo que ca-
da enfermo gastaria en su P.T. 2.000,— ptas.,
que equivale a 200 ptas. diarias.

Si sumamos el valor de los dos primeros con-
ceptos: enfermerfa y medicacion, nos da una
suma equivalente a: ... ...
o sea, 718,75 ptas. por enfermo-dia, a lo que
hay que afadir 200 ptas. diarias de laborato-
rio, 0 sea en total por enfermo-dia ......
Si esta resultante la multiplicamos por el nu-
mero de enfermos tratados (en nuestro supues-
to 50) y por los 365 dias del afio, la cifra final
alcanza los
En caso de sistematizar el «test» del fibrindge-
no marcado con |I'®, el coste total se veria
sensiblemente incrementado.

9.950,— ptas.

25.987,— ptas.

100.000,— ptas.

35.937,5 ptas.

918,75 ptas.

16.766.287,5 ptas.
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O sea, que es preciso escoger
los enfermos, eligiendo aquellos
que de acuerdo con sus circuns-
tancias personales estén, en teo-
rfa, mas predispuestos a sufrir la
complicacién. ¢Cuéles, entre ellos,
deben considerarse tributarios de
unas P.T. por el riesgo que com-
portan? Este riesgo depende de dis-
tintos factores:

1. La edad. El riesgo de T.V.P. es
més o menos de un 30% des-
pués de los 40 afios; de un 20%
antes; y dicho riesgo puede in-
crementarse en un 1% cada
afio a partir de los 40 (Smirnis).

2. La obesidad. En los pacientes
obesos el riesgo es doble que
en los delgados.

3. Las varices. Las flebitis son més
frecuentes en estos casos.

4. Las tromboflebitis previas. El
riesgo es alin mayor que en los
varicosos.

5. El céncer. Puede aumentar en
un 40% el riesgo de T.V.P.

6. La operacién. Depende de su
importancia. Por ejemplo, para
una hernia inguinal el 25%,
mientras que para la cirugfa ab-
dominal de mayor cuantia el
rlesgo asciende al 35%.

7. La anestesia. La anestesia ge-
neral influye sobre |a incidencia
de T.V.P. En cambio la anéste-
sia regional, espinal o peridural
bloguea el simpatico vy, al
aumentar el flujo sanguineo de
las extremidades inferiores, dis-
minuye el estasis venoso (Va-
tashsky).

8. La infeccidn. Si hay una infec-
cién postoperatoria el riesgo es
de un 54,7%, contra un 26%
si no la hay. Pero cuidado con
la antibioterapia que puede
aumentar la posibilidad de
T.V.P.: 32% contra 23% sin an-
tibiéticos.

Teniendo en cuenta estos y otros
factores, en 1950 Farmer y Smith-
wick propusieron una pauta dedu-

cida del estudio pormenorizado de
un numeroso grupo de paclentes
en el que se consideraban una se-
rie de los factores citados presen-
tes en aquellos enfermos con T.V.P.
y a mayor abundamiento embolia
pulmonar (EP) consecutiva. De di-
cho estudio dedujeron un cuadro
de valoracién de dichos factores
gue permitia, por lo menos de una
manera aproximada, sefialar a qué
enfermos debia aplicarse la P.T. En
dicho cuadro se daba un valor nu:
mérico a cada uno de los elemen-
tos seleccionados; si la suma de
estos valores era superior a 6, era
perentorio el adecuado tratamien-
to de P.T.

También Merle d’Aubigne y Tu-
biana propusieron una tabla seme-
jante aplicable a cirugia ortopédi-
ca. Y por nuestra parte en 1969 ela-
boramos una nueva, aplicable fun-
damentalmente a cirugia abdomi-
nal, donde valordbamos una serle
de factores.

1. Factores etiologicos
Edad entre 30 y 60 afios 1

Mas de 60 afios ....... 3
@besidEd” 2L b S 2
Antecedentes tromboflebiti-

OOS il b 'l s vr sl 4
Varices esenciales ... ... 2

Intervenciones repetidas . 2
Cardiopatias
Encamamiento preoperato-

[ S BT o B 2
Tumores malignos

2. Localizacién de la
intervencion

PeIVIS oo vvmnemn o oueg 4
Abdomen inferior ....... 3
Abdomen superior ...... 2

Otras localizaciones .... 1

3. Factores. operatorios
Duracion de la intervencion

(3 0 mas horas) ....... 2
«Shock» operatorio 1
Operacion séptica 2
Postoperatorio anormal 1
Inmovilizacién prolongada

(mas de 10 dfas) ....... 2

Si la suma de valores es igual
0 superior a 9, el enfermo debera
someterse a P.T.

De hecho la enferma que he ci-
tado anteriormente que murié por
E.P. tenfa una valoracién de 14 y
desde luego habla sido sometida a
P.T., como lo fueron dos enfermos
de Lancina y col. que, con valora-
cién de 9 y 10, sufrieron una E.P.
no mortal.

En nuestra tabla se puede echar
en falta las modificaciones que de-
terminan los anovulatorios; no hay
un acuerdo definitivo sobre su in-
fluencia, aunque parece que au-
mentarfan el riesgo. En todo caso,
Y en nuestro ambiente, no creemos
gue sean transcendentes dado que
serfa sélo valorable en mujeres me-
nores de 45 afios.

Probablementie 1a Intormatica, a
la que se pueda ofrecer datos mul-
tiples y precisos, seré o es ya ca-
paz de sefalar los enfermos de al-
to riesgo a los que deba proponer-
se una P.T.

Y por si a alguien le preocupa
seriamente este problema, le pue-
do ofrecer una férmula matemati-
ca, no precisamente facil (cuya
transcripcion he de agradecer a An-
tonio Pineda, uno de mis alumnos
de Curse Rotatorio) que proponen
D. L. Clark Pearson y col. El tra-
bajo «in extenso» de los autores
americanos es aconsejable a los
realmente interesados.

Para resumir y procurando dar
un sentido practico a todo lo que
acabamos de considerar, deben ser
sometidos a P.T. los enfermos de
mas de 40 afios, obesos, con vari-
ces o episodios tromboflebiticos
previos que deban someterse a una
intervencién quirdrgica abdominal;
pelviana y, sobre todo, si ademas
se trata de enfermos neopldsicos
que deben sufrir operaciones de al-
to riesgo.

A contlnuacion transcribo el re-
sumen del trabajo a que acabo de
hacer referencia.
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«La ecuacién formulada permite  T.V.P. A partir de célculos estadis-  un coeficiente general para la ecua-

calcular la probabilidad de que un ticos han obtenido coeficientes pa-  cion:

paciente, con una serie de facto- ra cada variable considerada esta-

res de riesgo dados, desarrolle una  disticamente significativa (P .05) y

Variables Coeficiente Valor

1. PREOPERATORIAS

GENERAL —3.437 SIEMPRE x1

TIP@ QUIR. ... i .. 1.682 EXANTERACION x1 JOTRAS  x0
EDAD ... .......... 0.053 x (EDAD - 45) 45 a. x0
EDEMA 1.314 S| EXISTE x1 :NEGAT. x0
RAZA ... ... ... ... 1.145 NO BLANCA x1 OTRAS  x0
VARIGES: i i v 24 0.442 S| EXISTE x1,2,3 NEGAT.  x0(*)
RADIACION ......... 1.108 RAD. PREVIA x1 NEGAT. x0
PBVT &5 s 0 soeiinded o 1.307 ANTECED. + x1 NEGAT.  x0

2. PREOP. + INTRAOP.

GENERAL ... .. ..., —3:720 SIEMPRE x1 ;300 x0
EDAD ............. 0.071 x (EDAD - 45) 45 a, x0
EDEMA .. ... ... . ... 1.308 S| EXISTE x1 NEGAT. x0
RAZA .............. 1.092 NO BLANCA x1 OTRAS  x0(*)
VARICES . ... ... . .. 0.461 S| EXISTE x1,2,3 ‘NEGAT.  x0(*)
POVT ... ... .. . ... .. 1.480 ANTECED. + x1 NEGAT. x0

(*) LEVE =1; MODERADA =2; GRAVE = 3.

En las ecuaciones desarrolladas para valoracién preoperatoria,

exp. (COEF.+ GRAL. +QU. +EDAD + EDEMA + RAZA+ VAR. + RAD. + PDVT)

P (x)=
w 1+ep. (NUMERADOR)

exp. (COEF.+ GRAL. +ANESDUR + EDAD + EDEMA + RAZA + VAR. 4+ PDVT)
1+exp. (NUMERADOR)

P(x)=

Se sustituyen los valores por los
encontrados en el paciente, como
en el siguiente ejemplo:

Paciente femenina de 48 afios de
edad, raza blanca, sin anteceden-

tes previos de T.V.P. pero si de ra-

diacion terapéutica, que ingresa pa-
ra ser sometida a exanteracién pél-
vica. En la exploracion fisica, se re-
coge una moderada dilatacion ve-

nosa en territorio safeno.

El tiempo bajo anestesia (reco-
gido en el postoperatorio) fue de
500 minutos.

exp.(—3.437 +(1.682 X 1)+ 0.053 X (48-45) + (1.314 X 0) + (1.145 X 0) +
(0.442 X 2) +(1.108 X 1)+ (1.307 X Q)

P(x)=

1+ exp. (resultado NUMERADOR)

=0.594: nos indica que en una poblacion dada (ejemplo 100), con estos factores
de riesgo, sin profilaxis de la T.V.P., se producirian 594 casos.
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Bajo el riesgo afnadido de la anestesia, cambia:

Px)=

exp. (—3.72+0.016 X (500 - 300) + 0.07 X (48 - 45) + (1.31 X 0) +

(1.09X 0)+(0.46 X 2) + (1.48 X 0)

mente.

1+exp. (resultado del NUMERADOR)

=0.648; de cada 100 pacientes con estos factores dé riesgo, sometidos a una
intervencién con un tiempo de anestesia alrededor de las 8 horas (500 minutos),
es de esperar que entre 6-7 desarrollen una T.V.P. si no son tratados profilactica-

No existen los factores raza ne-
gra, edema, e historia previa de
T.V.P, por lo que al multiplicar los
coeficientes respectivos por cero,
se anulan.»

Método profilacticos

Pasemos ya al estudio de los me-
dios de que disponemos en la ac-
tualidad para llevar a cabo una P.T.
correcta. Todavia hay quien se pre-
gunta si realmente esta prevencion
es posible y si es rentable hacerla,
partiendo del principio de que la
mortalidad del T.E.P. es baja y las
medidas profilacticas exigen como
hemos visto un coste elevado, un
trabajo suplementario, una buena
organizacion y una vigilancia cui-
dadosa (Kakkar y Adams).

En realidad, la mayorfa de auto-
res que se ocupan de la cuestién
y los que acabo de citar afirman
categéricamente gue no sdlo la
complicacién puede prevenirse si-
no que algunos procedimientos uti-
lizados en el momento actual ha-
cen de dicha prevencion un méto-
do facil y practico. Para que asi re-
Sulte, debe reunir ciertas condicio-
nes que Bergquist resume asi:

Debe ser:

. Efectivo.

. Sin efectos secundarios nocivos.

. Con pocas contraindicaciones.

. De facil administracidn.

. Sin necesidad de controles de
laboratorios.

O~ WwWwhN =

6. Util para todos los pacientes y
todas las operaciones.
7. De bajo coste.

Vamos a repasar, pues, los pro-
cedimientos de que disponemos pa-
ra llevar a cabo la P.T.

Podriamos dividirlos en tres gru-
pos:

1. Mecanicos. Dirigidos contra el

estasis venoso:

a) Vendajes elasticos.

b) Estimulacion eléctrica de las
piernas.

¢) Compresidon neumatica inter-
mitente de las extremidades
inferiores.

d) Movilizacién activa o pasiva
de las mismas.

e) Elevacion de los pies de la
cama entre 20 y 30 cm.

f) Levantamiento precoz.

2. Farmacologicos.

a) Heparina célcica o sédica, a
bajas dosis.

b) Heparina de bajo peso mo-
lecular.

¢) Anticoagulantes cumarinicos.

d) Antiagregantes plaguetarios.

e) Dextrano.

f) Antiinflamatorios.

3. Quirdrgicos.

a) Ligadura del cayado de la sa-
fena interna.

b) Ligadura de la vena cava.

c) Plicatura con clips (De
Weese).

d) Sombrilla de Mobin-Udin.
e) Filtro de Greenfield.
f) Trombectomia.

Comentaremos brevemente ca-
da uno de estos apartados.

1. Mecanicos

Vendaje elastico. Conocido co-
mo método de Nardi. Constituye el
mas ampliamente utilizado. Es an-
tiestatico y favorece el retorno ve-
noso. Debe colocarse antes de la
intervencion en ambas piernas y
desde la raiz de los dedos del pie
hasta inmediatamente por debajo
de la rodilla. Creemos que es efi-
caz y de hecho nosotros, que lle-
vamos operados cerca de tres mil
varicosos a los que sistematica-
mente colocamos un vendaje com-
prensivo de la extremidad operada,
no hemos visto jamas T.V.P. a pe-
sar de tratarse de un tipo de inter-
vencién potencialmente tromboge-
na. Pero, ademas, Kakkar estu-
diando 65 pacientes con el «test»
del fibrindgeno marcado a los que
se les colocaron vendajes elasticos,
se les elevd 20 cm. los pies de la
cama y se les obligd a realizar ejer-
cicios de flexion plantar, compro-
bd que el porcentaje de trombosis
postoperatorias descendié al 25%,
descenso que se hizo mucho més
acusado cuando se consideraron
Unicamente los casos que habian
sido someétidos a una cirugia ma-
yor.

10 [J Angiologia - 1/88




Prevencion del riesgo tromboembolico en cirugia

Estimulacion eléctrica de las
piernas. Muy poco citada en la li-
teratura, no parece que aporte so-
luciones validas.

Para Doran y col., la estimula-
cién por series de impulsos de los
musculos de la pantorrilla que pro-
vocan cortos periodos de tetania de
dicha musculatura resulta mas efi-
caz que la estimulacion dnica. Di-
chos impulsos elasticos (de 40 a
50 mA) son practicados en el pe-
riodo peroperatorio.

Compresion neumatica inter-
mitente. Mas conocida. Utilizada
durante la intervencion y los tres
primeros dias del postoperatorio.
Mellbring y Palmer estudian sobre
114 enfermos intervenidos de ciru-
gia abdominal el efecto profilacti-
co del método en comparacion con
la administracién de heparina-dihi-
droergotamina. Al mismo tiempo se
colocaron vendajes elasticos en
ambas piernas en un grupo y en
una sola pierna en otro y la inci-
dencia de T.V.P. fue la misma en
uno u otro grupo. Sin embargo, la
realidad es gue con la prevencion
heparinica el nimero de T.V.P. fue
de un 4% mientras que con la
compresion intermitente alcanzo un
19%. La T.V.P. fue controlada por
el «test» de Kakkar. Sin embargo,
Ott y Grunewald, después de tra-
tar a siete mil enfermos, conside-
ran que es tan eficaz como la he-
parina. También Browse y col.
creen que influye positivamente en
la reduccién de T.V.P.

Movilizacion activa o pasiva de
las piernas. Es recomendable en
aquellos enfermos que deben per-
manecer encamados, sobre todo
cuando se realiza activamente.

Elevacion de los pies de la ca-
ma. La cama debe estar inclinada
levantando los pies de la misma en-
tre 20 y 30 cm. Esta sencilla ma-
niobra facilita el retorno venoso. Es-
te hecho ha sido objetivado flebo-
graficamente por Allison, que pu-

do observar cémo la inyeccion de
un medio de contraste en los en-
fermos sentados en su cama lle-
gaba a tardar hasta 20 minutos en
abandonar del todo el sistema ve-
noso profundo de la extremidad,
mientras que en aquellos cuya ca-
ma estaba inclinada la desaparicion
del producto radioopaco era inme-
diata.

Los métodos mecanicos pueden
ser utilizados solos o en combina-
cién entre ellos o con los farmaco-
l6gicos Gue vamos a comentar a
continuacién. Sin embargo, su in-
dicacién «princeps» es en los ca-
S0S en gue, por las razones que
sean, no es posible valerse de la
medicacién iddnea.

Levantamiento precoz. El le-
vantamiento precoz, que preferi-
mos llamar deambulacion precoz,
fue iniciado por Challer, pero po-
pularizado por Campeanu, es hoy
de préctica corriente. Sin embar-
go, a pesar de las esperanzas de-
positadas en este procedimiento y
de la indudable mejoria que con él
se obtiene en la evolucion de |a lla-
mada enfermedad postoperatoria,
el hecho real es que, a la luz de
investigaciones cuidadosas, poco
ha conseguido en la disminucion de
la T.V.P. Mc Cann llega a la con-
clusién de que el levantamiento
precoz modifica poco el porcenta-
je de T.V.P., que fija alrededor de
un 3,5%, sin alterar la frecuencia
de la E.P. que sigue siendo més o
menos del 1,5%. Quizas una parte
de su fracaso sea debida a una ma-
la técnica, ya que levantamiento
precoz no debe significar sacar al
enfermo de la cama para sentarlo
en un sillén (técnica habitual), pues-
to que de esta manera se facilita
el estasis venoso y en consecuen-
cia el riesgo de T.V.P. Insisto en
que lo imporiante es la deambula-
cién repetida varias veces al dia,
después de las cuales el enfermo
vuelve a encamarse.

2. Farmacologicos

Heparina calcica o sodica.
Hasta hoy la heparina célcica o s6-
dica a bajas dosis y en inyeccion
subcutanea de 0,2-0,3 ml adminis-
trada cada 8 o 12 horas, iniciando
el tratamiento dos horas antes de
la intervencion, ha sido la practica
habitual en los medios quirlirgicos.
Pero en la actualidad se han bus-
cado nuevas alternativas partiendo
del mismo elemento; la heparina.
Asi y entre multitud de trabajos que
se ocupan del tema, Mellbring y
Palmer por un lado y Kakkar
y Adams por otro, aconsejan la
combinacion de heparina-dihidro-
ergotamina (5.000 u de la pri-
mera con 0,5 mmgr de la segun-
da). Los primeros detectan un 4%
de T.V.P., mientras gue los segun-
dos ven reducirse con ella en un
50% la incidencia de T.V.P. Berg-
quist, que también la ha utilizado,
admite la posibilidad de que la er-
gotamina pueda inducir a ergotis-
mo y a eventual isquemia de la ex-
tremidad, pero considera que el
riesgo es minimo en oposicion a la
eficacia del medicamento.

En los Ultimos tiempos, en las re-
vistas especializadas se han publi-
cado una serie de trabajos sobre
la heparina de bajo peso molecu-
lar que parece reunir algunas ven-
tajas sobre la heparina «standard»,
gue creemos es interesante sefa-
lar. En uno de dichos trabajos, Sa-
sahara y col. dividen 269 pacien-
tes sometidos a cirugia abdominal
en dos grupos:

En el primero (132 enfermos) ca-
da enfermo recibe heparina sodica
(5.000 u) y dihidro-ergotamina (0,5
magr) dos veces al dia, durante sie-
te u ocho.

En el segundo (137 enfermos) el
paciente recibe 1.500 u de hepari-
na de bajo peso molecular con
dihidro-ergotamina una vez al dia
y a efectos psicolégicos una inyec-
cién de placebo 12 horas después
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durante el mismo perfodo de tiem-
po.

La frecuencia de T.V.P. fue en
el primer grupo del 10,3% vy en el
segundo del 10,4%. Ello significa
que con ambos métodos se consi-
gue el mismo efecto, pero la hepa-
rina de bajo peso molecular tiene
las- siguientes ventajas: se necesi-
ta una sola inyeccioén diaria, mejor
aceptada por el paciente, exige me-
nos tiempo a la enfermera vy, en
consecuancia, el coste sera menor
siempre y cuando la nueva medi-
cacion pueda adquirirse a un pre-
cio adecuado.

Onarheim vy col. realizan un es-
tudio semejante aunque con un nu-
mero inferior de enfermos y obtie-
nen resultados parejos. Aparte de
las ventajas indicadas, parece que
ofrece menor riesgo de complica-
ciones hemorragicas postoperato-
rias. Dichas hemorragias, sin em-
bargo, no son frecuentes, aunque
su aparicién nos puede obligar a
suspender la administracion de he-
parina. Suelen manifestarse a nivel
de la herida operatoria o bien a tra-
vés de drenajes o sondas nasales
0 uretrales. En realidad la suspen-
si6n de la heparina consigue sobre
todo la tranquilidad del cirujano, ya
gue en realidad los controles de
coagulacion no sugieren que la
causa de la hemorragia sea la he-
parina administrada.

Por otra parte, pueden detectar-
se hematomas en la herida, en el
lugar de administracion de la he-
parina y, en varias ocasiones, he-
moperitoneo que puede obligar a
reintervencion.

Finaimente, Kakkar y Murray,
en otro estudio semejante al de los
autores suecos, en un grupo trata-
do con heparina «standard» detec-
tan un 7,5% de T.V.P. mientras que
con la de bajo peso molecular sélo
ven un 2,5%.

En resumen, por los primeros re-
sultados comunicados parece ser
gue pueden existir ciertas ventajas

usando la heparina de bajo peso
molecular, a la que evidentemente
y siguiendo los usos o modas del
momento podriamos con toda pro-
piedad llamar la heparina dight».

Por el momento no esta todavia
comercializada en Espafa y en
consecuencia no tenemos ninguna
experiencia personal sobre su uso,
pero los resultados obtenidos por
los autores sefialados nos merecen
toda confianza.

Anticoagulantes cumarinicos.
Tienen varios inconvenientes que
hacen que su utilidad en P.T. sea
minima. Nosotros no los utilizamos.

Antiagregantes plaquetarios.
Son bien conocidos el acido acetil-
salicilico, el dipiridamol y las ticlo-
pidinas. En alguna ocasién hemos
utilizado el primero, pero no entra
dentro de nuestro protocolo de P.T.
sistematico.

Dextrano. Podria repetir lo an-
tedicho.

Antiinflamatorios. Nunca han
sido utilizados como profilaxis er.
nuestro Servicio.

3. Quirdrgicos

Hemos dejado para el final el co-
mentario sobre la posibilidad de uti-
lizar métodos quirdrgicos en la P.T.
En realidad juegan un triste papel.
Quizas en alguna ocasion, ante un
enfermo en gue no sea aconseja-
ble la heparinizacién y presente un
sindrome varicoso importante, pue-
de aconsejarse la ligadura profilac-
tica del cayado de la safena inter-
na bajo anestesia local previamen-
te a la intervencion o bien en el mis-
mo acto operatorio. Las hemos
practicado en algin caso, sin pro-
blemas.

Otra cosa serd, ante la eviden-
cia de un cuadro de micro-embo-
lismo pulmonar o de embolismo rei-
terativo actuar profilacticamente
ante el peligro de un émbolo masi-
vo; en este caso las técnicas que
he citado pueden ser Uutiles y su

eleccion depende de la experien-
cia de cada uno.

Para terminar, quisiera sefalar
cual es el protocolo de P.T. que se-
guimos en el Servicio. En primer lu-
gar, son sometidos a P.T. los en-
fermos de mas de 40 afios someti-
dos a intervenciones quirlrgicas
gue requieran anestesia general. En
preoperatorio inmediato se les co-
loca vendaje elastico ‘en las pier-
nas y 2 horas antes de la opera-
cién reciben la 1?2 dosis de hepari-
na calcica: 0,2-0,3 ml repetida ca-
da 8 o0 12 horas segun el caso, du-
rante un periodo de 8 a 10 dias.

En el postoperatorio inmediato y
en cuanto al enfermo despierta, le
indicamos una movilizacién activa
de las extremidades y a las 24-48
horas, segun el tipo de paciente y
de intervencién, se inicia la deam-
bulacién precoz.

Exceptuamos de la P.T. los pa-
cientes gue presenten un trastor-
no previo de la coagulacién eviden-
temente en el sentido de hipocoa-
gulabilidad y aquellos que tengan
menos de 30 afos, cuya interven-
¢ion no sobrepase los 60 minutos,
que no requiera una inmovilizacion
postoperatoria de mas de 48 horas
y gue no se trate de un neoplasico.

Es posible que en un futuro adop-
temos nuevas técnicas, pero en la
actualidad nuestro protocolo de P.T.
creemos que nos esta dando satis-
faccion a tenor de los resultados
que con él venimos obteniendo.
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