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Cirugía general
En estudios publicados entre 1969 y 1984, la inciden-

cia de trombosis venosa profunda (TVP)  en pacientes
sometidos a cirugía general sin profilaxis, variaba entre
15-30%, con una incidencia de embolia pulmonar (EP)
fatal entre 0.2-0.9%. El riesgo actual no se conoce por-
que ya no se pueden realizar estudios sin profilaxis. Por
otro lado, la  movilización más temprana, la mayor utili-
zación de tromboprofilaxis perioperatoria y otros avan-
ces en el cuidado perioperatorio tienden a disminuir el
riesgo y la incidencia del tromboembolismo venoso. Sin
embargo, los procedimientos quirúrgicos más largos y
complejos en pacientes cada vez mayores, la utilización
de quimioterapia perioperatoria y la menor estancia hos-
pitalaria post-operatoria (llevando a una menor duración
en el tiempo de la tromboprofilaxis) pueden aumentar la
incidencia actual de TVP. El tipo y la duración de la
cirugía determinan el riesgo para TVP (Tabla 1). La
mayoría de los pacientes ambulatorios tienen una menor
incidencia  de TVP. Sin embargo, el riesgo se ve altera-
do especialmente por cáncer, TVP previa, obesidad, ve-
nas varicosas, utilización de estrógenos, edad avanzada,
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tipo de anestesia y cuidados perioperatorios especiales
(grado de movilización, estado hidroelectrolítico y prác-
ticas transfusionales).

En pacientes de cirugía general, bajas dosis de heparina
no fraccionada tiene el mismo beneficio y la misma inci-
dencia de sangrado que la heparina de bajo peso molecular
(HBPM). En pacientes con muy alto riesgo de TVP, dosis
más altas de HBPM son mejores que las dosis bajas. Aun-
que los métodos mecánicos de profilaxis son opciones
atractivas para los pacientes con alto riesgo de sangrado, su
utilización no se ha estudiado tan extensamente como los
métodos farmacológicos. Varios estudios demuestran be-
neficio con respecto al placebo   otros muestran un benefi-
cio aditivo cuando se utilizan conjuntamente con HNF a
dosis bajas. Respecto a la duración del tratamiento, otros
estudios, demostraron que la profilaxis mantenida por 2-3
semanas después del egreso hospitalario, sólo beneficia a
los pacientes con cirugía para cáncer.

Recomendaciones
1. En pacientes de bajo riesgo (Tabla 1), que serán someti-

dos a procedimientos menores, menores de 40 años y

Tabla 1. Niveles de riesgo de tromboembolismo en pacientes quirúrgicos sin profilaxis.

TVP (%) EP (%)

Riesgo Pantorrilla Muslo Clínica Fatal Estrategia

Bajo
Cirugía menor en paciente < 40años 2 0.4 0.2 <0.1 No hay profilaxis
 sin riesgos adicionales específica

Moderado
Cirugía menor en paciente con 10-20 2-4 1-2 0.1-0.4 HNF(c/12h)
 factores de riesgo adicionales. HBPM (enoxaparina,

dalteparina).
Cirugía en paciente entre 40-60 MCE, ó CNI
 años sin riesgos adicionales

Alto
Cirugía en paciente > 60 años, 20-40 4-8 2-4 0.4-1.0 HNF(c/8h),
 o de 40 a 60 con factores de riesgo HBPM (enoxa-
 adicionales (TVP previa, cáncer, parina, dalteparina)
 hipercoagulabilidad) o IPC

Muy Alto
Cirugía en paciente con 40-80 10-20 4-10 0.2-5 HBPM
   factores de riesgo (>40 años, Warfarina
   cáncer, TVP previa) (INR 2 - 3) ó

Artroplastia de cadera o rodilla, MCE/CNI +

Trauma mayor, lesión columna HNFBP/HBPM

HNFBD: heparina no-fraccionada baja dosis, HBPM: heparina bajo peso molecular, MCE: medias de compresión elástica, CNI: compresión neumática intermitente. (37)
Modificado de Geerst W. Chest 2004; 126: 338S – 400S
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sin otros factores adicionales de riesgo, se recomienda
no emplear ninguna profilaxis diferente a la moviliza-
ción temprana y permanente (Grado 1C+).

2. En pacientes de cirugía general con riesgo moderado
(Tabla 1) procedimiento menor, entre 40-60 años o con
riesgos adicionales, o cirugías mayores pero menores
de 40 años sin factores adicionales. Se recomienda
profilaxis con HNP a bajas dosis 5.000 U c/12 h o
HBPM (enoxaparina 40 mg sc/día o dalteparina 5000 U
sc/día) (Grado 1A).

3. En pacientes de cirugía general de alto riesgo (Tabla 1)
procedimientos menores y mayores de 60 años o tienen
factores adicionales de riesgo, o pacientes sometidos a
procedimientos mayores con más de 40 años o que
tienen factores adicionales de riesgo. Se recomienda la
profilaxis con HNF a baja dosis 5.000 U c/8 hr o HBPM
(enoxaparina 40 mg sc/día o dalteparina 5000 U sc/día)
(Grado 1A).

4. En pacientes de cirugía general de alto riesgo con facto-
res múltiples de riesgo, se recomienda que los métodos
farmacológicos (HNF o HBPM) se combinen con el
uso de medias de compresión graduada o compresión
neumática intermitente (Grado 1C+).

5. En cirugía general y pacientes con alto riesgo de san-
grado, se recomienda la utilización de profilaxis mecá-
nicas con medias de compresión graduada o compre-
sión neumática intermitente adecuadamente colocados,
al menos hasta que el riesgo de sangrado disminuya
(Grado 1A).

6. En pacientes seleccionados de cirugía general y alto
riesgo, incluyendo aquellos que han sido sometidos a
cirugía extensa para cáncer, se recomienda el egreso
hospitalario con profilaxis con HBPM (Grado 2A).

Cirugía vascular periférica
La mayoría de los pacientes sometidos a procedimientos

vasculares reciben de manera rutinaria uno o más agentes
antitrombóticos para prevenir oclusiones vasculares. Esto
se logra con inhibidores plaquetarios perioperatorios como
el ácido acetilsalicílico o el clopidogrel, y heparinas o
dextranes intraoperatorios antes del pinzamiento aórtico.
Es también muy común el tratamiento anticoagulante post-
operatorio con HNF, warfarina y/o HBPM. Debido a estas
prácticas ampliamente difundidas, poco se sabe sobre la
incidencia del TVP en cirugía vascular. Sin embargo, hay
factores de riesgo que la pueden aumentar como la edad
avanzada, la isquemia del miembro, la prolongación del
procedimiento y el trauma local intraoperatorio (incluyen-
do posibles lesiones venosas).

Recomendaciones
1. En pacientes sometidos a cirugía vascular que no tienen

factores adicionales de riesgo tromboembólicos, se re-
comienda no utilizar de manera rutinaria trombopro-
filaxis  (Grado 2B)

2. Para pacientes que se van a someter a procedimientos
vasculares mayores que tienen factores adicionales de
riesgo tromboembólico, se recomienda la profilaxis con
HNF a bajas dosis o HBPM.

Laparoscopia abdominal
Debido al auge de esta técnica, la práctica quirúrgica ha

presentado una revolución en su diagnóstico y tratamiento.
Sin embargo, hay controversia con respecto a las complica-
ciones tromboembólicas. Estos procedimientos se asocian
frecuentemente con tiempos quirúrgicos prolongados, y el
neumoperitoneo y la posición de Trendelenburg aumentan
la éstasis venosa de los miembros inferiores. Por otro lado,
estos procedimientos están asociados a una estancia hospi-
talaria más corta sin que ello se traduzca en una mejor
deambulación en la casa cuando se comparan con los pro-
cedimientos abiertos. El riesgo de tromboembolismo en
procedimientos laparoscópicos parece ser bajo. Un tamizaje
entre los días 6-10 en pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica no demostró TVP en ninguno de los 25
pacientes. Sólo se informaron ocho casos (0.3%) en una
serie de 2.384 pacientes sometidos a procedimientos
laparoscópicos gastrointestinales asociados a un corto pe-
riodo de tratamiento con HBPM, sin ningún evento de
TEP. Otra serie de estudios mostró incidencias inclusive
más bajas de TVP y cercanas a 0 para TEP. A pesar de este
reporte de incidencia tan bajo, la Asociación Europea de
Cirugía Endoscópica recomienda la utilización de medias
de compresión graduada para los procedimientos
laparoscópicos prolongados y la Asociación Americana de
Cirujanos Endoscópicos Gastrointestinales recomienda que
la utilización de profilaxis para cirugía laparoscópica sea
igual a la de los procedimientos abiertos. Sin embargo, la
séptima conferencia de terapia antitrombótica y trombolítica,
consideró que la evidencia para estas recomendaciones era
insuficiente.

Recomendaciones
1. No se recomienda la utilización de profilaxis en estos

pacientes, diferente a una agresiva y temprana movili-
zación (Grado 1A)

2. Para pacientes que se van a someter a procedimientos
laparoscópicos y que tienen altos factores adicionales
de riesgo, se recomienda la utilización de profilaxis con
uno de los siguientes: HNF a baja dosis, HBPM o
medias de compresión graduada o compresión neumáti-
ca intermitente (Grado 1C+)
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Trombosis y embarazo

Introducción
El riesgo de tromboembolismo venoso durante el em-

barazo y el puerperio es 0.05-1.8%, seis veces más alto
que en la mujer no embarazada. El embolismo pulmonar
es la causa más frecuente de mortalidad materna en
países desarrollados. Los cambios fisiológicos naturales

durante el embarazo contribuyen al estado de hipercoa-
gulabilidad.

La evidencia disponible muestra un mayor riesgo de
tromboembolismo venoso en el parto por cesárea, espe-
cialmente en los casos de urgencia. La predisposición
para la trombosis en la extremidad izquierda de 90% se




