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Thromboembolic disease prophylaxis in laparoscopic surgery
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RESUMEN

Introduccioén: la enfermedad tromboembdlica venosa perioperatoria es la que se
produce en relacidon con una intervencién quirdrgica y que se manifiesta durante el
postoperatorio inmediato o tardio. Su evoluciéon puede ser diversa, de menor a mayor
gravedad. La incidencia de esta complicacién en cirugia minimamente invasiva es
semejante a la cirugia convencional.

Objetivos: actualizar los estudios del tema sobre la profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica en cirugia laparoscoépica.

Desarrollo: las técnicas de minimo acceso han incorporado procederes de elevada
complejidad, similares a los realizados por cirugia abierta que poseen alto riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa. En la literatura se plantean diversos métodos de
profilaxis. Con la evidencia existente sean elaborado recomendaciones especificas
para diferentes intervenciones realizados por via laparoscépica segun la estratificacion
de riesgo.

Conclusiones: en pacientes con factores de riesgo o propuestos para intervenciones
prolongadas de de cirugia laparoscépica se deben emplear, los métodos mecanicos y
las HBPM a las dosis adecuadas al nivel de riesgo.

Palabras clave: la enfermedad tromboembdlica (ETV), cirugia laparoscoépica.

ABSTRACT

Introduction: the perioperative venous thromboembolic disease is the one that
occurs in surgery and is observed in the immediate or late postoperative period. Its
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evolution can be diverse, from low to high severity. The incidence of this complication
in minimally invasive surgery is similar to that of the conventional surgery.
Objectives: to update the studies of the topic about the thromboembolic disease
prophylaxis in laparoscopic surgery.

Development: minimal access techniques have incorporated high complexity
procedures, similar to the ones carried out by open surgery that are at high risk of
venous thromboembolic disease. There are different prophylaxis methods in
literature. With the present evidence, specific recommendations have been elaborated
for different interventions performed laparoscopically according to the risk
stratification.

Conclusions: in patients with risk factors or scheduled for long laparoscopic surgery,
mechanic methods and adequate doses of LMWH according to the risk level should be
used.

Keywords: thromboembolic disease (VTE), laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica (ETV) se define como un proceso grave y
potencialmente mortal, caracterizado por la aparicion de un trombo, constituido
fundamentalmente por fibrina y hematies, en el interior del sistema venoso, que
puede progresar, fragmentarse y estar acompafiado o no de reaccion inflamatoria
local. La ETV perioperatoria es la que se produce en relacién con una intervencion
quirdrgica y que se manifiesta durante el postoperatorio inmediato o tardio. Se debe
considerar una enfermedad croénica y sistémica y su evolucién puede ser diversa, de
menor a mayor gravedad, desde la lisis y recanalizacion del vaso, la trombosis
venosa, el sindrome postrombético, el tromboembolismo pulmonar y sus
complicaciones mas graves (disfuncidén ventricular derecha e hipertensién pulmonar
cronica).

La cirugia de minimo acceso ha incorporado en las diferentes especialidades un gran
ndamero de procedimientos que son realizados en la actualidad con seguridad y
ofrecen grandes ventajas con relacion a las técnicas convencionales.

Por todo lo antes expuesto, este articulo tiene como objetivo actualizar los estudios
del tema sobre la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica en cirugia
laparoscopica.

DESARROLLO

En el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de La Habana, y al tener en cuenta
los beneficios de la profilaxis de la ETV, el espectro de pacientes tratados por dicha
técnica en nuestro pais es cada vez mas amplio y la incidencia de pacientes con
enfermedades asociadas, riesgo quirdrgico intermedio y alto es cada vez mayor
(Tabla 1).
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Tabla 1. Cperaciones realizadas por cirugia de minimo acceso segun especialidad

Especialidad 2009 2010
Cirugia general total 14 3203 15 514
Cirugia general de abdamen 13 664 14 861
Cirugia general de tarax 325 341
Otras 314 312
Ginecologia 4901 4 457
Uralogia E 298 6138
Gastroenteralogia 19246 2136
Cirugia cardiovascular, angiologia v cirugia LYul] 259
endovascular

Cirugia de articulaciones {ortopedia y 3577 3 788
reumatologia)

Otras especialidades 1519 2 136
Total 32 024 34 428

Fuente: tomado del Anuario estadistico de salud 2010 .Direccidn nacional de registros
medicos v estadisticas de salud, Repdblica de Cuba

Las series publicadas hasta la fecha en pacientes operados por colecistectomia
laparoscopica sitdan el riesgo medio de TVP en torno a 0,9 % sin profilaxis y 0,5 %
con profilaxis.*

Milic et al %, en un estudio prospectivo y aleatorizado evaluaron la incidencia de
trombosis venosa profunda (TVP) postoperatoria en ausencia de profilaxis tras
colecistectomia laparoscépica (58 pacientes) o por via abierta (56 pacientes)
detectada mediante eco-doppler realizado preoperatoriamente y a los 3 y 7 dias del
postoperatorio. Cuatro pacientes presentaron TVP (6,9 %) tras colecistectomia
laparoscoépica y nueve (16,07 %) tras el abordaje por laparotomia (p < 0,05) y la de
TVP proximal: 1,5y 3,7 %, respectivamente. Cheung et al ® realizaron un estudio
prospectivo en cirugia colo-rectal en el que se evalud la incidencia de TVP
postoperatoria en 50 pacientes a los que se les realizé reseccion de colon y recto por
via laparoscépica y que no recibieron profilaxis

antitrombdtica. Mediante eco-doppler realizado en la primera y tercera semana del
postoperatorio se detecté TVP en 19 pacientes (38 %), localizandose todos los
trombos en la pantorrilla. En nuestro pais no se han publicado estadisticas de
incidencia de ETV postoperatoria en cirugia minimamente invasiva.

Riesgo quirdrgico: las técnicas quirdrgicas con invasion minima se podrian considerar
tedricamente menos trombogénicas que la cirugia mediante laparotomia, pues tienen
la ventaja de causar menor dafio histico y paralisis intestinal que la cirugia abierta, lo
que resulta en menor dolor en la zona de incision y la posibilidad de deambulacion
precoz. * Sin embargo, la ocurrencia de TVP postoperatoria en cirugia laparoscépica
depende de varios factores como la posicion quirdrgica, el sitio de la cirugia, la
magnitud y la duracién de la técnica a realizar. Por otra parte, el neumoperitoneo
utilizado en estos procedimientos produce elevacion de la presiéon intraabdominal,
reduccién del retorno venoso y éxtasis sanguineo en las extremidades inferiores. ° Las
intervenciones en el hemiabdomen superior como la colecistectomia laparoscoépica y la
reparacion de la hernia de hiato se realizan con el paciente en posicion de
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Trendelenburg invertido, con las piernas por debajo del nivel de la auricula derecha y
establecen un neumoperitoneo mediante la insuflacion de CO, a una presion de 12-15
mmHg. Ambos factores ocasionan un empeoramiento del éxtasis venoso en los
miembros inferiores, factor etiopatogénico muy importante para el desarrollo de la
ETV. *° La hipercoagulabilidad postoperatoria, es otro gran factor de la triada
patogénica de la trombosis, también es habitual tras la cirugia laparoscépica, aunque
en menor grado que en la cirugia por laparotomia. A esto habria que afiadir que
algunas intervenciones mas complejas realizadas por via laparoscépica, como las
resecciones de tumores de colon, tienen una duraciéon considerable, a veces de mas
de 6 h, y dependen de factores dinamicos como la experiencia y habilidad del cirujano
actuante y el grado de complejidad quirdrgica a lo que habria que afadir la
hipercoagulabilidad habitual en estos pacientes. °

Riesgo quirurgico relacionado con el procedimiento quirdrgico: en general las técnicas
de minimo acceso han incorporado procederes de elevada complejidad, similares a los
realizados por cirugia abierta que poseen alto riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa porque implican destruccion histica a ese nivel, transfusion de hemoderivados,
posiciones forzadas mantenidas, aumento de la presion intraabdominal y también
postoperatorios complicados con cierto retraso en la movilizacién. Se debe tener en
cuenta que a pesar de ser procedimientos con minima agresion de tejidos existe un
riesgo superior cuando se esta en presencia de: ’

e Cirugia laparoscoépica abdominal con anestesia general mayor de 60 minutos

e Cirugia oncoldgica, en especial si el paciente recibi6 radioterapia,
quimioterapia o tratamiento hormonal preoperatorio

e Cirugias en posicion de litotomia, ginecoldgica, o decubito supino con tren
inverso: éxtasis sanguineo en miembros inferiores

e Cirugias sobre grandes vasos: Por la necesidad de pinzamiento y retirada de
pinzas sobre grandes vasos

e Cirugias con gran destruccion de tejidos: por la liberacion de factores

procoagulantes y compresion/obstruccion venosa

Cirugia con requerimientos de transfusion sanguinea

Cirugia que precise realizacion de abordaje venoso profundo

Cirugia pélvica

Cirugias prolongadas

Factores de riesgo relacionados con el paciente: se consideran la edad (mayores de
40 afos), obesos con un indice de masa corporal superior a 25 %, con antecedentes
de ETV, antecedentes de enfermedad cerebrovascular, presencia de venas varicosas
en miembros inferiores, diagndstico de neoplasia, sepsis, estados de
hipercoagulabilidad, anomalias de los inhibidores de las proteinas implicadas en la
serie de la coagulacion (proteina C, proteina S o antitrombina 111), alteraciones de la
fibrinolisis, presencia de anticoagulante lUpico, policitemia vera, tratamiento con
estrégenos.®

En el afio 2007, los miembros de la Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales
Endoscépicos de Estados Unidos (SAGES) °, reviso6 la evidencia existente y publico
recomendaciones para diferentes intervenciones realizados por via laparoscoépica
segun la estratificacion de riesgo. En dichas guias se estratifico el riesgo de la
siguiente forma (tabla 2). °
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Tabla 2. Factores de riesgo de ETY (Valor de un punto a cada uno)

Especifico del proceder Especifico del paciente
Quirargico

Duracion =1 hora Historia de ETY o Insuficiencia cardiaca

Procedimientos pelvicos Edad =40

Infarto del Miocardio

Inmowilidad
Terapia sustitutiva con hormonas

Yenas varicosas
Uso de anticonceptivos arales

Cancer
Multiparidad (tres hijos o mas)

Enfermedad inflamatoria del colon
Puerperio

Insuficiencia renal

Thbesidad
Sepsis severa

Fuente: Tomado de Guidelines for deep venous thrombosis prophylaxis during
laparoscopic surgery.Surg Endosc (2007)21:1007-1009,

Métodos de profilaxis: en la literatura se plantean diversos métodos de profilaxis,
para su mejor comprension se dividen en métodos mecéanicos y farmacolégicos.*®

Métodos mecanicos:

¢ Vendaje elastico compresivo de miembros inferiores
e Dispositivos de compresion pneumatica (DCN)
e Filtros en vena cava inferior

Vendaje elastico compresivo de miembros inferiores: Existe una diferencia entre los
dispositivos utilizados con este fin. En el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA), se dispone de vendaje elastico compresivo, que en la actualidad se
considera un método inferior para la prevencion debido a que no es capaz de ejercer
la presidn necesaria para prevenir el éxtasis en las venas profundas de las
extremidades inferiores, ni estimula la fibrinolisis. Ademas, si este vendaje desciende
en la extremidad durante el proceder quirdrgico puede impedir el adecuado retorno
venoso e incrementar el riesgo de trombosis. También existen las medias elasticas
que ejercen una compresion decreciente, de aproximadamente 18-23 mmHg en el
tobillo y 8-10 mmHg en el hueco popliteo y reducen el riesgo relativo de aparicion de
TVP postoperatoria en 52 % en comparacién con la no utilizacion de profilaxis.**

Dispositivos de compresién neumatica (DCN): la compresiéon neumatica intermitente
de las extremidades inferiores hasta la rodilla o hasta el tercio superior de los muslos
reduce de manera significativa la incidencia de TVP postoperatoria. *

Filtros en vena cava inferior: La literatura describe su uso en pacientes de muy alto
riesgo como es el caso de pacientes con indice de masa corporal > 59, obesidad del
tronco, sindrome de hipoventilacién o apnea de suefio. No tenemos experiencia con el
uso de estos dispositivos.*?
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Métodos farmacolégicos: | a heparina no fraccionada (HNF), presenta una escasa
biodisponibilidad y corta vida media en el plasma cuando se inyecta por via
subcutanea y una gran variabilidad interindividual en la respuesta a una misma dosis
en diferentes pacientes. Su empleo se asocia a un aumento de 60 % en la incidencia
de complicaciones hemorragicas, generalmente de escasa repercusion clinica, como la
aparicion de hematomas en la herida quirdrgica. Un importante meta analisis
realizado a finales de los afios noventa demostré que la HNF reduce la frecuencia de
TVP postoperatoria, de 22 % en los pacientes sin profilaxis a 9 % en los que
recibieron HNF.'* Esta disponible en los quiréfanos del pais y se recomienda su
empleo cuando no se dispone de heparinas de bajo peso molecular. Es necesario
comenzar su administracion entre 2 y 4 horas antes de la intervencién y continuar
cada 8-12 hasta la plena deambulacién del paciente o el alta hospitalaria.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): Las HBPM reducen en 70 % la incidencia
de ETV sintomatica en comparacion con la HNF. Tienen una mayor eficacia que la HNF
en el paciente quirdrgico, por lo que se le considera el mejor método disponible, pues
hay que afiadir las ventajas practicas de dosificacion, asi como su menor riesgo de
producir trombocitopenia inducida por heparina. En la actualidad, las principales guias
de préactica clinica recomiendan el inicio preoperatorio de la profilaxis con HBPM.** °

En el periodo postoperatorio es muy importante la movilizacion y deambulaciéon
precoz, los ejercicios de las extremidades, flexion y extension activa repetida de las
articulaciones de los tobillos y de la rodilla atendiendo a que la fosa poplitea es una de
las zonas de mayor formacioén de trombos.*®

Estrategias de trombo profilaxis: el nUmero de estudios realizado en cirugia
laparoscopica sobre trombo profilaxis es escaso todavia y los resultados son muy
variables, por lo que aun existen controversias acerca de la necesidad de profilaxis
antitrombdtica en este tipo de intervencion. Mientras que algunos investigadores no
recomiendan la profilaxis sistematica en pacientes sin factores de riesgo, otros en
cambio opinan que si es necesaria.*’

El American College of Chest Physicians (ACCP) public6é unas guias de practica clinica
basadas en la evidencia sobre terapia antitrombatica y trombolitica (9" edicién) que
proporcionan una revision critica extensa de la literatura relacionada con el
tratamiento de las alteraciones tromboembdlicas que permite adecuar las
caracteristicas del paciente en cuestion en relacién a la terapia recomendada’®.

En el 2000, la Sociedad de Cirugia Endoscopica de Estados Unidos recomendé que
ante un paciente que es intervenido por via laparoscépica se deba emplear la misma
profilaxis que se realizaria equivalente a un paciente operado por la via convencional.
9 posteriormente, esta misma sociedad revisé los estudios existentes en la literatura
con determinados niveles de evidencia y ha publicado una sugerencia o
recomendacion de la profilaxis que debe realizarse en algunos procedimientos
laparoscopicos segiin muestra la tabla 3. °?°
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Tabla 3. Sugerencia de profilaxis de la enfermedad tromboembalica venosa

Proceder Factores Recomendacion | Nivel de Mivel de
de Evidenci Evidencia
Riesgo a
Colecistectomia | 0o 1 Mo profilasxis, C II, III
Laparoscapica , DCM, HMF o HEPM
Colecistectomia | 2 o mas ODCH, HMF o HEPM | C II, 111
Laparoscopica
Apendicectamia | 0o 1 Mo profilaxis c II, 111
Laparoscopica LOCH, HNF o
HEP
apendicectomia | 2 0 mas DCH, HNF o C II, III
Laparoscapica HEPM
Laparoscopia 2 0 mas ODCH, HMF o C II, 111
diagnostica HEPM
Herniorrafia 20 mas DCM, HMF o C II, III
Inguinal HEPM
laparoscapica
Missen Dol DCH, HNF o B 11
laparoscopica HEPM
Missen 2 0 mas DCM v HNF o B I, 11
laparoscopica HEPM
Esplenectomia 0ol DCM, HNF o B II
HBPM
Esplenectomia 2 0 mas DCH oy HMF o B II
HEBPM
Otros 0o mas DCMy HMF o B 111
procederes HEPM
mayores

como: ¥ de
Foux, entre
otras

Tormado de: Society of American Gastrointestinal and Endosmopic Surgeons (SAGES).
Guidelines for deep venous thrombosis prophylaxis during laparoscopic surgery. Surg
Endosc, 2007;21:1007-9,

Se concluye que existe evidencia cientifica acerca de la importancia de la profilaxis de
la enfermedad tromboembolica venosa en pacientes propuestos para cirugia
laparoscopica. La estratificacion de riesgo de ETV esta basada en la duracion y la
complejidad del proceder quirdrgico propuesto y factores individuales del paciente.
Mientras que algunos investigadores no recomiendan la profilaxis sisteméatica en
pacientes sin factores de riesgo. Las guias realizadas por la Sociedad de Cirujanos
Gastrointestinales Endoscépicos de Estados Unidos plantean que si es necesaria la
profilaxis en este tipo de procedimientos y recomiendan, en pacientes con factores de
riesgo o propuestos para intervenciones prolongadas, los métodos mecanicos y las
HBPM a las dosis adecuadas al nivel de riesgo.
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