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RESUMEN

Todos los pacientes que se someten a una cirugia, incluso
cirugia facial, tienen el riesgo de que ésta se complique con
una trombosis. La trombosis es la principal complicacién
mortal en aquéllos a los que se realiza abdominoplastia;
la incidencia aumenta cuando se combina con liposuccion
u algun otro tipo de procedimiento. Presentamos una
revision sistematica con tendencia a la Medicina Basada
en Evidencia (MBE) para determinar la mejor recomen-
dacion que califique el riesgo de trombosis y las mejores
recomendaciones profilacticas en los pacientes de cirugia
plastica. Tomamos como escenario un caso habitual en ci-
rugia plastica: realizamos un analisis de las clasificaciones
actuales, calificamos a la paciente del caso presentado y
comparamos los resultados y recomendaciones. Existe gran
discrepancia en la estratificacion del riesgo de trombosis
entre las clasificaciones utilizadas: la calificacién mas
baja fue con la escala de Caprini y la mas alta con las de
IMPROVE y ACCP. Existe una diferencia notoria en las
clasificaciones del riesgo; sin embargo, hay una concordan-
cia en la recomendacion del uso de heparina de bajo peso
molecular y en los cuidados generales. Las clasificaciones
actuales no incluyen factores trombogénicos existentes
en los pacientes de cirugia plastica. Mientras no exista
una escala efectiva y adaptada a los pacientes de cirugia
plastica se debera utilizar una clasificacion existente y
agregar los factores trombogénicos de los procedimientos
de la especialidad, lo que aumentara la calificacion de los
pacientes y la indicacion de la profilaxis.

ABSTRACT

All patients who undergo surgery, including facial surgery,
are at risk of becoming complicated with thrombosis.
Thrombosis is the main fatal complication in patients
who undergo tummy tucks; the incidence increases, when
combined with liposuction or some other type of procedure.
We present a systematic review with an MBE trend, to
determine the best recommendation to rate the risk of
thrombosis and the best prophylactic recommendations
in plastic surgery patients. We took a scenario, a
common case in plastic surgery, and analyzed the current
classifications, rated the patient of the case presented, and
compared the results and recommendations. There is a
great discrepancy in the stratification of risk of thrombosis
among the classifications used, the lowest grade was with
the score of Caprini and the highest with IMPROVE and
ACCP. There is a marked difference in risk classifications;
however, there is an agreement in the recommendation
of the use of low molecular weight heparin and in the
general care. Current classifications do not include existing
thrombogenic factors in plastic surgery patients. As long
as there is no effective score adapted to plastic surgery
patients, an existing classification should be used and the
thrombogenic factors of the specialty procedures must be
added, which will increase the scores of the patients and
the indication of prophylaxis.
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ESCENARIO

Mujer de 48 anos con peso de 84 kg,
estatura de 1.60 m, IMC 33.6; G-I,

P-1, C-Il. Ha tenido sintomas de menopausia
desde hace tres anos, tratada con estrégenos y
fitoestrégenos y otros complementos no espe-
cificados. Hace tres dias viaj6 en avién en clase
turista con un tiempo de vuelo de cuatro horas;
ha tenido moderada elevacién de la presion
arterial y edema de piernas; niega ser hiper-
tensa. Fue valorada por el cardiélogo, quien
sefal6 hipertension reactiva. La paciente fue
programada para abdominoplastia, liposuccion
de costados, espalda y regién lumbar, asi como
transferencia de grasa a los gltteos y colocacién
de implantes mamarios.

¢Coémo determino el riesgo de trombosis?,
¢qué escala debo utilizar?, équé cuidados pro-
filacticos se deben implementar para evitar la
trombosis?, ése debe dar quimio-profilaxis?,
¢qué medicamentos se deben emplear?, écuan-
do debo aplicarlos y por cuanto tiempo?

METODOLOGIA

Realizamos una revision sistematica en espafiol
e inglés en los sitios de informacion: PubMed,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigra-
phic y Google académico. Las palabras clave
que utilizamos fueron: thrombosis, throm-
boembolism, assessment, risk factor, prevention
y score para determinar y calificar el riesgo
de trombosis, asignando un puntaje y escala
de trombosis, comparandolos con las escalas
mas utilizadas para dar recomendaciones.
Asimismo, revisamos publicaciones con nivel
de evidencia I, Il y IIl.

INTRODUCCION

La trombosis o enfermedad trombética venosa
es una de las principales complicaciones mor-
tales en pacientes internados y en pacientes
operados. Tiene dos presentaciones: trombo-
sis venosa profunda (TVP) y tromboembolia
pulmonar (TEP). Su presentacién asintomética
tiene una alta incidencia dificil de diagnosticar;
en su forma sintomdtica se ha calculado una
incidencia que va desde un caso en 10,000
adultos jévenes a un caso en 100 adultos ma-

yoresy la trombosis mortal tiene una incidencia
de 0.8%. Los hallazgos en diferentes estudios
realizados en autopsias demuestran TVP y TEP
en individuos en los que no se habia sospecha-
do la enfermedad.?

La trombosis es la principal complicacion
mortal en pacientes a los que se realiza abdo-
minoplastia y la incidencia aumenta cuando se
combina con liposuccién o algln otro tipo de
procedimiento.® De manera que la liposuccion
tumescente del abdomen y de las extremidades
inferiores asociado a una prolongada inmovili-
zacion puede bloquear el flujo venoso, liberar
factores protrombéticos y contribuir a la trom-
bogénesis.>* 10 A pesar de la alta frecuencia de
trombosis, el grupo que menos aplica cuidados
profilacticos es el de los cirujanos plasticos y
quienes los aplican con frecuencia lo hacen en
forma insuficiente.?14-20

,Como determinar el riesgo de trombosis?,
2qué escala debo utilizar?

Existen varios instrumentos, puntajes o escalas
para calificar el riesgo de trombosis, las mas
utilizadas son la de Caprini/Pannucci, ACCP
(CHEST) IMPROVE, Padua y Davison.

Clasificacion de riesgo de trombosis.
Escala de Caprini

La escala de Caprini es la més utilizada para
la estratificacion del riesgo de enfermedad
trombética, se emplea en pacientes quirdrgicos
y no quirdrgicos y ha contribuido a establecer
cuidados profilacticos y disminuir la incidencia
de trombosis venosa profunda y tromboembo-
lia pulmonar.21:22

Pannucci y colaboradores realizaron traba-
jos con la finalidad de validar el instrumento
y aplicarlo a pacientes de cirugfa plastica. La
escala estd compuesta por 40 variables repar-
tidas en cinco grupos; cada grupo otorga una
puntuacién y la calificacion final es la suma de
todos los factores positivos. Los factores mas
importantes para esta calificacién son la edad
y el tiempo de cirugia. Pannucci y su equipo
encontraron una incidencia de 0.61% de
tromboembolismo venoso (VTE) en el grupo de
3-4 puntos, 1.27% en el grupo de 5-6; 2.69%
en el grupo de 7-8 y 11.32% en el grupo de
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mas de ocho puntos. Los pacientes con una
calificacién mayor de ocho puntos tenfan hasta
20.9 veces mas posibilidad de desarrollar VTE,
en comparacién con aquéllos que tenfan una
calificacién de 3-4 puntos; a mayor puntuacién
mayor riesgo de trombosis. La ASAPS y la ASPS
adoptaron la escala de Caprini modificada
por Pannucci y formularon recomendaciones

profilacticas (Tabla 1).21-24

Consideraciones a la escala de Caprini/
Pannucci relacionada con las pacientes
de cirugia plastica a las que se realiza
procedimientos estéticos

1. Incluye muchos factores que en condicio-
nes habituales no estan presentes en las
pacientes a quienes se realiza un procedi-
miento estético electivo.

2. El grupo de cuatro puntos no contiene

ningln factor.

37

3. La escala de Caprini/Pannucci no incluye

muchos factores. Caprini y colaboradores
en la versiéon 2013 indican que hay que
agregar un punto por cada uno de los si-
guientes factores: obesidad mérbida < de
40, tabaquismo, diabéticos que requieren
insulina, quimioterapia, transfusion sangui-
nea, SIDA (VIH), cirugias de mas de dos
horas (Tabla 2).22:%>

No incluye factores trombogénicos pre-
sentes en las pacientes de cirugia plastica
como viajes en avién o autobus previos a
la cirugfa, realizacién de abdominoplastia y
plastia de la pared abdominal, liposuccién
e infiltracién de grasa, cirugias combinadas
o multiples en el mismo tiempo quirdrgico,
grado de movilidad y participacién, el uso
de medicamentos que aumentan la coa-
gulacién como el acido tranexdmico o el
etamsilato (utilizados por varios cirujanos
para evitar el sangrado) (Tabla 2).1518:21,26

Tabla 1: Escala de Caprini-Pannucci. No hay factores incluidos en el grupo de cuatro puntos.

1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos

Edad de 41-60 afios Edad 60-74 afios Edad mayor 75 afios Fractura de cadera 0
miembro pélvico
Cirugia menor Cirugia mayor (45 Antecedentes de TVP Reemplazo de cadera o
minutos) 0 TEP rodilla

Cirugia mayor ultimo Malignidad presente o Historia familiar trom- Evento cerebral vascular
mes previa bosis
Venas varicosas Cirugia artroscopica Factor V de Leiden Mieloma multiple
Enfermedad inflamatoria  Cirugia laparoscopica Presencia de protrombina| Lesion de la médula
intestinal (45 minutos) 20210A espinal (paralisis)

Edema de piernas

IMC mayor 25

Infarto agudo de
miocardio
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Sepsis (ltimo mes
Enfermedad pulmonar

Reposo actual en cama

Yeso inmovilizador
(Itimo mes

Presencia acceso venoso
central

Confinamiento en cama
(72 horas)

Homacisteina elevada
Anticoagulante de lupus

Anticuerpos anticardio-
lipina

Trombocitopenia induci-
da por heparina

Otra trombofilia congéni-
ta 0 adquirida

SOLO PARA MUJERES
1 PUNTO
Anticonceptivos 0
terapia hormonal de
reemplazo

Embarazo o parto Gltimo
mes

Abortos espontaneos
recurrentes
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5. Las pacientes menores de 35 afos con
antecedentes deben ser consideradas
de alto riesgo de trombosis, aunque la
calificacion de Caprini sea baja: infil-
traciéon de grasa en los gliteos, venas
varicosas, obesidad, colagenopatias,
abdominoplastia en el mismo tiempo
quirdrgico de una cesarea o parto vagi-
nal, procedimientos multiples, viajes en
avién e ingesta de hormonales. El riesgo
aumenta cuando se tiene mas de dos de
estos factores (Tabla 2).%”

6. Aunque incluye el indice de masa corpo-
ral no lo estratifica, no considera que a
mayor IMC mayor riesgo y por lo tanto,
deberd ser calificado con una mayor
puntuacion.

7. El tiempo de duracion de la cirugia sélo
lo califican en los dos primeros grupos,
un punto para cirugfa menor y dos puntos
para cirugia mayor de 45 minutos. Caprini
y colegas??2°> aumentan un punto extra a
cirugias que duren mas de dos horas. El
tiempo tiene que estratificarse y ocupar los
otros grupos: a mayor tiempo mayor riesgo
de trombosis.

Estratificacion de riesgo de trombosis y
recomendaciones profilacticas de acuerdo
a la escala de Caprini-Pannucci nivel de
evidencia 2-4; grado de recomendacion
B, C y P28-40

En todos los pacientes de cirugfa pléstica que se
hospitalicen o que sean manejados como am-
bulatorios se debera realizar una estratificacién
del riesgo de trombosis, la escala de Caprini/
Pannucci puede ser de utilidad para este fin,
las recomendaciones preventivas estan basadas
en la puntuacion del riesgo:

Pacientes con tres puntos. Se debe consi-
derar el uso de heparina de bajo peso molecu-
lar en el tiempo que no deambule la paciente.

Pacientes de tres a seis puntos. Heparina
de bajo peso molecular o heparina no fraccio-
nada. El uso de quimioprofilaxis postoperatoria
durante una semana resulta eficaz en la pre-
vencién de trombosis y no aumenta significa-
tivamente el riesgo de sangrado.

Pacientes de cirugia electiva con mas
de siete puntos. Para reducir el riesgo de
trombosis se recomienda, previo a la cirugia,

Tabla 2: Lista de factores que no estan incluidos en la escala de Caprini-Pannucci.

A. Factores que deben ser
incluidos en el puntaje segun
Caprini y cols.: dar 1 punto extra
por cada uno

B. Factores trombogénicos
presentes en las pacientes de
la especialidad. Aln no se han
ponderado. Se debe dar por lo
menos 1 punto cada factor

C. Pacientes menores de 35 afios
con los siguientes antecedentes. Se
debe dar una mayor calificacion.
Adn no estan ponderadas, pero
debe ser mayor a un punto

Obesidad morbida IMC > 40

Tabaquismo

Diabéticos que requieren insulina
Quimioterapia

Transfusiones sanguineas

SIDA (VIH)
Tiempo de cirugia mayor a dos horas

Viajes en avion o autobis previos a
la cirugia

Abdominoplastia

Plastia de la pared abdominal
Liposuccion

Infiltracion de grasa

Cirugias combinadas o mdltiples
Grado de movilidad y participacion

Infiltracion de grasa en los gluteos

Venas varicosas

Obesidad

Colagenopatfas
Abdominoplastia en el mismo
tiempo quirdrgico de una cesarea
0 parto vaginal

Procedimientos multiples

Viajes en avion

Ingesta de hormonales

A: Factores incluidos en la version 2013 de Caprini. B: Factores trombogénicos en las pacientes sometidas a un procedimiento
estético. C: Factores de riesgo en pacientes menores de 35 afios.
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disminuir el peso corporal e interrumpir la
terapia de reemplazo hormonal. Durante la
cirugfa reducir el tiempo de duracién y el nd-
mero de procedimientos en el postoperatorio
y la movilizacién postoperatoria temprana. En
todos los pacientes se debe utilizar heparina de
bajo peso molecular o heparina fraccionada o
fondaparinux; la quimioprofilaxis debera ser
de cuatro a seis semanas.30-42

Clasificacion de riesgo de ACCP (CHEST)

Para la clasificacion del riesgo de trombosis y
profilaxis un equipo de trabajo de la American
College of Chest Physicians (ACCP), también
conocido como CHEST, basado en los criterios
del grupo GRADE para determinar la fuerza
de las recomendaciones y utilizando como
herramienta metodoldgica los metaandlisis y
consensos con expertos, elaboré gufas clinicas
de alta calidad basadas en la simplicidad, trans-
parencia, metodologia explicita y consistencia.
Las recomendaciones emitidas las elaboraron
con base en el riesgo, con una presentacién mas
resumida y sin menoscabo de la informacion
clave. Las recomendaciones realizadas por los
expertos ayudan al juicio clinico basado en sus
preferencias y necesidades. La mayoria de los
grupos de referencia han aceptado este sistema
de clasificacién de recomendaciones. El enfo-
que sistematico ayuda a evitar los sesgos y las
interpretaciones equivocadas.*3 Los resultados
actualizados los ha publicado en su octava
y novena edicién (AT8, AT9: Antithrombotic
Therapy and prevention of thrombosis 8th
and 9th edition).38-4244 Algunos han realizado
adaptaciones a las propuestas por ACCP?/18:42

Asignacion del riesgo de trombosis y
recomendaciones profilacticas. Nivel de
evidencia 1-2; grado de recomendacion:

1A, 2A (ATS, AT9)37-46

I Riesgo leve

* Cirugfa menor en pacientes con edad menor
de 40 afos sin factores clinicos de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 2%, proximal 0.4%,
TEP 0.2%, TEP mortal 0.002%.

* Recomendacién: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados,

39

pies ligeramente elevados, deambulacién
temprana.

I Riesgo moderado

* Cirugia menor en pacientes con edad de
40 a 60 anos sin otros factores adicionados.
Cirugia mayor en pacientes menores de 40
anos, sin factores de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 10-20%, proximal
2-4%, TEP 1-2%, TEP mortal 0.1-0.4%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias eldsticas.

111 Riesgo alto

* Cirugia menor en pacientes mayores de 60
afos con factores de riesgo. Cirugfa mayor
en pacientes mayores de 40 afos o con
otros factores de riesgo.

* Riesgo de TVP distal de 20-40%, proximal
4-8%, TEP 2-4%, TEP mortal 0.4-1%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias eldsticas, considerar la heparina de
bajo peso molecular.

IV Riesgo muy alto

* Cirugia mayor en pacientes mayores de 40
afos con varios factores de riesgo.

* Riesgo del 10-20%, TVP distal de 40-80%,
proximal 10-20%, TEP 10%, TEP mortal
1-5%.

* Recomendaciones: posicién adecuada,
angulo de la rodilla de 10 a 15 grados, pies
ligeramente elevados, deambulacién tem-
prana, compresion neumatica intermitente,
medias elasticas, heparina de bajo peso
molecular, considerar la warfarina.

Consideraciones relevantes de la octava y
novena edicién del ACCP (ATS, AT9)37-4244

* Se consider6 que la identificacion de la
trombosis asintomatica era un pardmetro
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muy importante para valorar el resultado
de la profilaxis.** Por primera vez se realiz6
un estudio sobre el diagnéstico de la TVP,
aln en la etapa de sospecha. La blsqueda
intencional de trombosis en todos los pa-
cientes operados aumentara la deteccién y
tratamiento oportuno, habra mayores fun-
damentos para entender la enfermedad y
su profilaxis. El uso del ultrasonido Doppler
€s un recurso no caro para este fin.

Se sugiere adaptar la escala de estratifica-
ci6n de riesgo a la especialidad u hospital
donde se trabaje. Es importante clasificar
los procedimientos de cirugia plastica de
acuerdo al riesgo y establecer una estrate-
gia formal en el estudio y profilaxis de la
trombosis (8AT).

Los métodos mecanicos deben usarse,
preferentemente, en pacientes con riesgo
de sangrado o como coadyuvante con los
anticoagulantes. (8AT, 9AT).

En la aceptacién de las recomendaciones se
tiene que valorar la otra parte del modelo
de la coagulacion, el riesgo de sangrado.
La aplicacion de 4cido acetilsalicilico (ASA)
tiene poca utilidad, combinada con otros
anticoagulantes tiene mayor riesgo de san-
grado, incluyendo del tubo digestivo (8AT
y 9AT).

En pacientes con cirugia mayor, utilizar he-
parina de bajo peso molecular o heparina
no fraccionada o fondaparinux, asociada a
métodos mecénicos (8AT, 9AT).

Se debe tener especial cuidado en el ma-
nejo de la quimioprofilaxis en aquéllos con
bloqueo regional (8AT).

El tiempo de duracién de la quimioprofilaxis
en los pacientes de bajo riesgo son 10 dfas.
En pacientes de alto riesgo y poca movili-
dad debe extenderse hasta 35 dias; en los
primeros dias se puede utilizar heparina y
después antagonistas de la vitamina K. No
indican el tiempo en el que se debe iniciar
la quimioprofilaxis.

Todos los pacientes deberan tener una estra-
tificacion del riesgo de trombosis; las escalas
existen, pero no estan bien fundamentadas.
No hay una definicién conceptual de la de-
nominada cirugia mayor y cirugia menor.*’
Los procedimientos de cirugia pléastica
deberan ser clasificados de acuerdo a las

evidencias y a un consenso de expertos;
se debera considerar que la realizacién de
varios procedimientos en el mismo tiempo
quirdrgico aumenta el riesgo y requiere
mayores cuidados profilacticos.

¢ Coémo podemos determinar si el procedimiento
que realizamos debe ser considerado como
cirugia mayor?

No existe una uniformidad en el término. Algu-
nos lo han utilizado para cirugfa abdominal o
tordcica, otros lo relacionan con la duracién de
la cirugfa, lo traumatico, con la pérdida sangui-
nea o con la complejidad del procedimiento.
Caprini/Pannucci consideran como cirugia
mayor a los procedimientos que duran mas de
45 minutos.?'23 De acuerdo con los criterios de
Caprini, la mayoria de los procedimientos de
cirugfa plastica deben ser considerados como
cirugia mayor.*447

1. Cirugia de riesgo menor: procedimientos no
invasivos con minima pérdida de sangre (<
250 mL). Riesgo minimo para el paciente,
independiente de la anestesia: cirugias de
piel y tejido celular subcutaneo.

2. Riesgo mediano o moderado: procedi-
mientos limitados en cuanto a su natura-
leza invasiva, pérdida sanguinea minima
menor a 500 mL. Bajo riesgo propio del
paciente (independiente de la anestesia):
ingreso limitado a térax, abdomen, cuello
o extremidades. Objetivos diagnésticos o
terapia menor, sin reseccién o alteracion
importante de 6érganos. Ejemplos: laparos-
copia exploratoria o lisis de adherencias,
procedimientos superficiales extensos como
cirugfa plastica de la cara o extremidades.

3. Riesgo alto o mayor: procedimiento in-
vasivo con pérdida sanguinea menor a
1,500 mL, paciente con riesgo moderado
(independiente de la anestesia). Ejemplos:
apertura del abdomen como colecistecto-
mia, cirugfa de reseccién o reconstructiva
del aparato digestivo; cirugia ortopédica
de cadera, hombro o rodilla, como cirugfa
de reemplazo articular; procedimientos
de cirugfa plastica como abdominoplastia,
liposuccién extensa, procedimientos com-
binados. %20
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4. Riesgo muy alto o severo: procedimientos
invasivos con pérdida sanguinea mayor a
1,500 mL. Ejemplo: procedimientos car-
diotoréacicos, cirugia de corazén abierto,
reseccién pulmonar; cirugia intracraneal,
reseccién de tumores de cabeza y cuello;
cirugfa vascular, esquelética o neurolégica
como aneurisma de aorta, reparacion de
escoliosis; cirugia craneofacial, cirugia del
gran quemado, reconstruccién de mamas/
abdomen. 1520

Clasificacion de riesgo de trombosis. Escala
de Caprini modificada por Davison. Nivel de
evidencia 3, 4; recomendacién C-D*3#4

Davison menciona que todas las pacientes de
cirugfa plastica estdn expuestas a trombosis,
incluso aquéllas a quienes se les realiza lifting
facial. Hace referencia a un estudio en el afo
2001 en EUA, en el que encontraron 485 casos
de TVPy 199 de TEP en pacientes a las que se
les realizé estiramiento facial. El 83.7% fueron
operadas con anestesia general y 16.3% con
sedacién y anestesia local, por lo que a todas
las pacientes se les debi6 estratificar el riesgo
y aplicar cuidados preventivos de trombosis.

Davison utiliza como base de su clasifica-
cién la escala de Caprini, presenta un sistema
de puntuacion facil de usar para asignar un
grupo de riesgo. Es un modelo de evaluacién
del riesgo con modificaciones especificas per-
teneciente a la cirugia pldstica. El modelo de
evaluacién del riesgo se divide en tres pasos:

El primer paso se refiere a la «exposicién»
a factores de riesgo asociados con el contexto
clinico. El segundo paso consiste en evaluar los
factores de riesgo «predisponentesy asociados
al paciente y el tercer paso, las puntuaciones
de los pasos uno y dos se suman para obtener
una puntuacién global para asignar un grupo
de riesgo y recomendaciones profilacticas es-
pecificas (Tabla 3).

Consideraciones a la escala de Davison. El
autor trat6 de simplificar la escala y presentarla
en una forma mas organizada. No utilizé una
metodologia para validar las modificaciones,
aunque menciona que esta dirigido a calificar
el riesgo de trombosis en pacientes de cirugia
plastica. Al igual que Caprini no incluyé muchos
factores trombogénicos que estdn presentes en
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los pacientes de la especialidad, por lo que esta
clasificacién resulta de poca utilidad.

Clasificacion del riesgo de trombosis
de acuerdo a IMPROVE (International
Medical Prevention Registry on Venous
Thromboembolism). Nivel de evidencia 1-3,
grado de recomendacién A, B, C*8

IMPROVE es un organismo internacional que
incluye 52 hospitales y 12 paises, utiliza un pro-
grama electrénico de facil uso y de libre acceso.
Ademas de estratificar el riesgo de trombosis,
también estratifica el riesgo de sangrado; utiliza
pocos factores, los considerados como mas im-
portantes. Para la calificacién de trombosis se
busca: trombosis venosa profunda previa (VTE),
trombofilia, pardlisis de miembros inferiores,
cancer, problemas prostéticos, inmovilizacién
igual o mayor de siete dias, edad mayor de 60
afos. Para el sangrado: tlcera gastroduodenal,
hemorragia tres meses previos a la admision,
descenso de plaquetas, falla hepdtica, catéter
venoso central, enfermedad reumatica y cancer
actual. Las pruebas de diagnéstico que reco-
mienda para detectar trombosis venosa son el
diagnéstico clinico, la prueba de captacién de
fibrinégeno (exploracion de la pierna), la ple-
tismografia de impedancia (GPI), la ecografia
Doppler, la ecografia diplex y la venografia.

Las recomendaciones profilacticas las
realizan de acuerdo al grado de riesgo de los
pacientes:

Pacientes de bajo riesgo. Pacientes meno-
res de 40 afos que se someten a operaciones
menores, anestesia general que dura menos de
30 minutos. Para la proteccién de estos pacien-
tes, se recomienda la ambulacién temprana.

Pacientes de riesgo moderado. Pacientes
mayores de 40 afos que se someten a opera-
ciones importantes que requieren anestesia que
dura mas de 30 minutos, pero que no tienen
factores de riesgo adicionales. Se puede pro-
porcionar una proteccion adecuada para estos
pacientes con medias de compresion graduada,
dosis bajas de heparina no fraccionada o he-
parina de bajo peso molecular y compresion
neumdtica intermitente.

Pacientes de alto riesgo. Pacientes mayores
de 40 anos con factores de riesgo y/o cirugfas de
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Tabla 3: Puntaje de Davison. En lugar de puntos utiliza factores.

Paso 1. Determinar la exposicion a factores de riesgo

1 factor 2 factores 3 factores 5 factores
Cirugia menor Cirugia mayor Previo infarto del Fractura de cadera,
miocardio pelvis o pierna

Inmovilizacion por mol-
des de yeso

Paciente confinado en
cama por > 72 horas
Acceso venoso central

Falla cardiaca congestiva Ataque cardiaco

Sepsis severa Trauma multiple
Colgajo libre Lesion aguda de la mé-
dula espinal

Paso 2. Determinar los factores de riesgo predisponentes

Entorno clinico Inherentes

Adquiridos

Edad de 40-60 afios: 1 factor Cualquier desorden genético de Lupus anticoagulante: 3 factores
hipercoagulabilidad: 3 factores

Edad > 60 afios: 2 factores
Historia de trombosis: 3 factores

Embarazo o postparto > 1 mes:
1 factor

Enfermedad maligna: 2 factores
Obesidad > 20% IBM: 1 factor
Anticonceptivos orales o terapia
de reemplazo hormonal: 1 factor

Anticuerpos antifosfolipidos: 3
factores

Desordenes mieloproliferativos:

3 factores

Induccion de trombocitopenia por
heparina: 3 factores
Hiperviscosidad: 3 factores
Homocisteinemia: 3 factores

Paso 3. Recomendaciones profilacticas de acuerdo a la clasificacion del riesgo:

Grado deriesgo  Numero de factores ~ Recomendaciones

Bajo 1 Deambulacion temprana
Moderado 2 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total
Alto 3-4 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total
Muy alto >4 Presion neumatica intermitente y medias elasticas hasta la
deambulacion total

Heparina de bajo peso molecular iniciar a las 12 horas postoperatorio (PO)

alto riesgo como cirugfa abdominal, cirugfa gine-
colégica, operaciones uroldgicas, especialmente
la prostatectomia transvesical. La proteccién
adecuada es el uso heparina no fraccionada de

dosis baja, heparina de bajo peso molecular y
compresién neumatica intermitente. La adicién
de medias de compresion graduadas a estas me-
didas puede proporcionar proteccién adicional.
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Cirugia de muy alto riesgo. Cirugia ortopédi-
cade cadera o rodilla y la reparacién de fracturas
de cadera. Los pacientes seniles y los factores
adicionales aumentan el riesgo de trombosis.
Otro tipo de cirugia de muy alto riesgo son las
operaciones para extirpar tumores malignos en
la regién torécica. En general, la proteccion ade-
cuada para pacientes de muy alto riesgo puede
proporcionarse utilizando heparina de bajo peso
molecular o warfarina. La adicién de medias de
compresién neumatica intermitente y de com-
presion graduada a estos agentes puede brindar
proteccion adicional.

Consideraciones a la clasificacién de riesgo
de trombosis de IMPROVE

* Utiliza una escala electrénica. Al anotar los
datos del paciente emite una calificacién de
riesgo.

* Recibe informacién de muchos centros
hospitalarios de todo el mundo.

* Esun equipo que trabaja con una metodo-
logfa clinica y permanece actualizado.

* Estudia la trombosis y también el riesgo de
sangrado, trata de mantener un equilibrio
entre estas dos entidades.

* No estan incluidos los pacientes y proce-
dimientos de cirugia plastica. Para bene-
ficiarse de esta estratificacion de riesgo de
trombosis habra que agregar los factores
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trombogénicos relacionados a los procedi-
mientos de cirugfa plastica.

Clasificacion del riesgo de trombosis de
acuerdo a la escala de Padua. Nivel de
evidencia 3-4; grado de recomendacion C-D*

Es un sistema electrénico disponible que utiliza
11 factores y calcula el riesgo en forma ordinal
como riesgo leve, riesgo moderado o riesgo alto
de trombosis.

Clasificacion de riesgo de Anderson. Nivel de
evidencia 3-4; Recomendacion C-D3%41:42:43

Los autores estudiaron los factores relacionados
a la incidencia de trombosis, encontraron que no
todos los factores tienen el mismo valor. Consi-
deraron que el riesgo estd sujeto principalmente
a dos factores: el primero, los inherentes al pa-
ciente como sus comorbilidades y el segundo, a
la complejidad y agresividad del procedimiento
quirdrgico. Ponderaron los factores de acuerdo
al valor del OR; no determinaron una estratifi-
cacién, tampoco recomendaciones especificas
de acuerdo al tipo de factores presentes, sélo
mencionaron que una vez que se identifique un
paciente de alto riesgo tiene que recibir trata-
miento profilactico para evitar la trombosis hasta
su completa deambulacién. En los pacientes de
riesgo moderado recomiendan la profilaxis de

Tabla 4: Ponderacion y clasificacion de los factores de acuerdo a su impacto y determinacion del OR

segiin Anderson.**

Riesgo alto OR > 10

Riesgo leve OR <2 Riesgo moderado OR 2-9

Reposo en cama por mas de Cirugia artroscopica de rodilla

tres dias

Reposo prolongado Catéteres venosos centrales

Ancianos Quimioterapia

Obesidad Falla cardiaca o respiratoria
cronica

Venas varicosas Tumores malignos

Embarazo/ante parto
EVC paralitico
Embarazo/puerperio
Embolismo previo
Trombofilia

Fractura de cadera 0 miembro inferior
Reemplazo de cadera o rodilla
Cirugia mayor

Trauma mayor

Lesion de la médula espinal

Terapia anticonceptiva oral
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siete a 10 dias; en los pacientes de alto riesgo
los cuidados se prolongan hasta cuatro semanas
(Tabla 4).

Consideraciones a la clasificacion
de riesgo de Anderson

* Los autores consideran que no todos los
factores tienen el mismo valor en los estu-
dios clinicos retrospectivos y prospectivos;
ponderan los factores de acuerdo al OR. Es
una estrategia (til para elaborar una escala
con mayor fundamento metodolégico.

» Aligual que otras clasificaciones, no estan
incluidos los factores trombogénicos rela-
cionados a los procedimientos de cirugia
plastica.

Consideraciones que nos ayudaran a elegir
los mejores cuidados profilicticos para
prevenir la trombosis en nuestros pacientes

Deambulacion temprana y posicion ade-
cuada. La posicién adecuada del paciente en
la mesa de operaciones es una medida logica
que debe aplicarse a todos los pacientes de
cirugfa, independientemente de su riesgo. Con
respecto a la posicién, la técnica consiste en
colocar al paciente de tal manera que maximice
el flujo venoso a través de las piernas y evite la
presion externa. El flujo maximo de sangre a
través de la vena poplitea se produce con laro-
dilla ligeramente flexionada de 10 a 15 grados.
Colocar una almohada debajo de las rodillas
ayuda a lograr esta funcién. Se recomienda la
ambulacién temprana para todos los riesgos,
independientemente de los otros cuidados
terapéuticos. En el grupo de bajo riesgo estos
cuidados son suficientes para reducir eficaz-
mente el riesgo de tromboembolismo venoso.
En los pacientes de riesgo moderado o alto, al
recuperar la deambulaciéon completa se podré
prescindir de los anticoagulantes.38-42/44
Aspirina y antagonistas de la vitamina K.
Varios estudios han demostrado menor eficacia
de la aspirina en la prevencién de la trombosis.
También se ha encontrado mayor sangrado del
tubo digestivo y de las heridas, este efecto es
mayor cuando se combina con anticoagulantes
orales como clopidogrel, por eso es un medica-
mento poco (til en la profilaxis antitrombética.

El uso de antagonistas de la vitamina K como
el rivaroxaban o apixaban no ha demostrado
su eficacia en la prevencion de la trombosis y
los ha relacionado a hemorragias en pacientes
quirdrgicos. 384244

Medias elasticas de compresién. Las me-
dias ejercen compresién constante en la panto-
rrilla, evita la estasis venosa y facilita el retorno
venoso. Son de mucha utilidad combinadas con
heparina de bajo peso molecular o con compre-
sibn neumdtica intermitente. Hacen falta estu-
dios para demostrar su eficacia al usarlas solas
o0 en combinacién con otros cuidados.38-42:44.50

Compresion neumatica intermitente.
Actda por dos mecanismos: uno, reduciendo
el estancamiento sanguineo y facilitando el re-
torno por el sistema venoso profundo y el otro,
por un incremento de la actividad fibrinolitica.
Ha sido utilizado en combinacién con heparina
de bajo peso molecular en la prevencion de
trombosis en pacientes de riesgo alto y muy
alto. Es recomendable en pacientes operados
con anestesia general y se puede combinar con
medias elasticas. El uso debera continuar hasta
la deambulacion del paciente.38-424450 En caso
de trabajar miembros pélvicos se recomienda
colocarlos en brazos para estimular la accién
fibrinolitica. Se recomienda iniciar la compre-
sién 30 minutos antes de la induccién.

Heparina fraccionada y heparina de bajo
peso molecular. Las dos son recomendadas por
ACCP en los pacientes de riesgo moderado a
riesgo muy alto. La heparina de bajo peso mo-
lecular esta disponible, requiere de minimos
cuidados, es mas cara, pero requiere de menos
aplicaciones; ademas, en la dosis adecuada
ocasiona menor sangrado. Se recomienda apli-
carla de ocho a 12 horas después de la cirugia
y continuar hasta que el paciente esté comple-
tamente deambulando. No hay evidencia de
que la aplicacién durante la cirugia reduzca el
riesgo de trombosis.38-42/44,51-55

Warfarina. Estd indicada en los pacientes
de muy alto riesgo, en estos pacientes la al-
ternativa es el uso de heparina de bajo peso
molecular. Este medicamento se debe utilizar
en forma combinada con la presion neumatica
intermitente, medias elasticas y deambulacion
temprana. Interactda con diferentes sustancias
o medicamentos y requiere de un control es-
tricto de laboratorio.?
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Rivaroxaban. Parece tener mayor eficacia,
pero hay riesgo més alto de sangrado en compa-
racién con las heparinas de bajo peso molecular.>

Nuevos medicamentos. Han aparecido
nuevos medicamentos con accién mas espe-
cifica sobre el factor Xa como hirudina recom-
binada, fondaparinux, dalteparina y otros mas.
Algunos de ellos son muy prometedores, pero
no hay estudios suficientes para dar una reco-
mendaci6n basada en evidencia.?>39

Combinacién de cuidados preventivos.
El uso combinado de los medios mecénicos y
quimioprofilaxis ha demostrado ser el mejor
medio en la prevencion de la trombosis.35-39/46

Calificacion del riesgo de trombosis y
recomendaciones profilicticas del caso

Presentamos las calificaciones obtenidas con
las diferentes clasificaciones. La calificacion con
la escala de Caprini-Pannucci fue de un riesgo
moderado, la calificacién de Davison y la de IM-
PROVE fue considerada como riesgo muy alto.
Existe una marcada diferencia en la clasificacion
del riesgo; sin embargo, hay una concordancia
en la recomendacién del uso de heparina de
bajo peso moleculary de cuidados generales. La
paciente presenta algunos factores trombogéni-
cos que las clasificaciones actuales no incluyen
como viaje en avion en clase turista, edema de
extremidades, liposuccién e infiltracion grasa
en los gliteos y varios procedimientos en una
sola cirugfa. Si estos factores fueran incluidos, la
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calificacion del riesgo seria mayor y obligaria a
tener mayores cuidados profilacticos y prolongar
su aplicacion hasta seis semanas después de la
cirugfa. En las pacientes que tienen que realizar
un viaje en avién para acudir a su cirugfa es
importante mantener una vigilancia estrecha
perioperatoria en la deteccién oportuna de
trombosis. Se recomienda el uso del ultrasonido
Doppler para este fin (Tabla 5).31556-66

En esta paciente es altamente recomendable:

* Prepararla varios meses antes de la cirugia.

* Disminuir el peso corporal.

* Suspender los estrogenos de cuatro a seis
semanas antes de la cirugfa.

* Viajar como minimo una semana antes y
de tres a cuatro semanas después de la
cirugia. Sugerir que viaje en clase turista
evitando la deshidratacién, los alimentos
que aumenten la inflamacién y las bebidas
alcohdlicas. Recomendar hacer ejercicios
durante el viaje.

* En difas previos a la cirugfa se requiere una
valoracién integral que busque signos de
trombosis. Es recomendable realizar una
buena exploracién fisica, exdmenes de
laboratorio y un estudio con ultrasonido
Doppler perioperatorio.

* Disminuir el nimero de procedimientos y
acortar los tiempos quirdrgicos.

* Aplicar heparina de bajo peso molecular 12
horas después de la cirugia y cuidados gene-

Tabla 5: Calificacion obtenida del caso presentado utilizando las clasificaciones mas conocidas.

Se puede apreciar una gran diferencia en la clasificacion de riesgo.

Clasifica-
cion Total Riesgo
Caprini- Edad de 48 afios IMC33.6=  Hormonas = Cirugiamayor= 5 puntos Moderado
Pannucci =1 punto 1 punto 1 punto 2 puntos
ACCP Mayor de 40 Varios factores Cirugia mayor Alto
(CHEST) afios
Davison Edadde40a60 Obesidad=  Hormonas= Cirugia mayor = 5 factores Muy alto
afos = 1 factor 1 factor 1 factor 2 factores
IMPROVE ~ Mayorde 40 Varios factores Varios pro- Muy alto
afios cedimientos
importantes
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rales como posicién adecuada, angulo de la
rodilla de 10 a 15 grados, pies ligeramente
elevados, deambulacién temprana, com-
presiéon neumdtica intermitente, medias
eldsticas, prolongar la profilaxis de cuatro
a seis semanas después de la cirugia hasta
varias semanas después de que la paciente
haya retornado a su domicilio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La clasificacion del riesgo de tromboembolia
y la aplicacion de cuidados preventivos han
disminuido considerablemente la incidencia
de trombosis, incluyendo la TEP mortal. Todos
los autores coinciden en la importancia de
clasificar a los pacientes de acuerdo al riesgo
de trombosis y en la aplicacion de profilaxis;
sin embargo, no hay una uniformidad en la
clasificacién, las escalas actuales no incluyen
factores trombogénicos existentes en los pa-
cientes de cirugia pléstica. Todos los pacientes
que se someten a una cirugfa tienen el riesgo
de complicarse con trombosis, incluso los
pacientes a los que se les realiza cirugfa facial
(lifting facial), por eso todos deberan tener una
valoracién preoperatoria y una calificacién de
riesgo de trombosis.'>18:21:26:57,67-73 Mientras
no haya una escala efectiva adaptada a los
pacientes de cirugfa plastica, se debera utilizar
una clasificacién existente y se deberan tener
en cuenta los factores trombogénicos de los
procedimientos de la especialidad, lo que
aumentara la calificacién de los pacientes y la
indicacién de la profilaxis. Los cuidados pre-
ventivos son importantes para evitar esta com-
plicacién, los mejores resultados se obtienen
con el uso combinado de la quimioprofilaxis y
la aplicacion de cuidados generales. Cuando
se requiera el uso de quimioprofilaxis, hay
que utilizar heparinas de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada. No existen estudios
suficientes en el uso de anticoagulantes orales
que demuestren su eficacia y seguridad. El
comité de seguridad esta realizando estudios
clinicos para identificar los factores de riesgo
de la trombosis y elaborar una escala con una
mayor sensibilidad y especificidad adaptada a
los pacientes de la especialidad para determinar
la eficacia de la profilaxis. Todavia requerimos
de tiempo para su culminacion.
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DE SEGURIDAD®

Estratificacion de riesgo de trombosis
y profilaxis Escala de Caprini

ANCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.C.

Trombosis

Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar

La trombosis es una complicacion frecuente en los procedimientos de cirugia plastica; es la
principal complicacién mortal en pacientes que se les realiza abdominoplastia; la incidencia
aumenta, cuando se combina con liposuccion o algun otro tipo de procedimiento.

1 punto

Edad de 41-60 afios
Cirugia menor < 45 minutos

Cirugia mayor Ultimo mes
Venas varicosas visibles

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Edema de piernas

IMC mayor 25
Ataque al corazén
Falla cardiaca congestiva
Severa infeccion dltimo mes
Enfermedad pulmonar
Reposo actual en cama

Otros factores de riesgo;
1 punto por cada uno

Iy

2 puntos

Edad 61-74 afos

Cirugia mayor (45 minutos)

Malignidad presente o previa
Cirugia artroscopica

Cirugia laparoscépica
(45 minutos)

Yeso inmovilizador
Ultimo mes

Presencia acceso
venoso central

Confinamiento en cama
por 72 horas 0 mas

3 puntos

Edad mayor 75 afios

Antecedentes de TVP o TEP

Historia familiar trombosis
FactorV de Leiden

Presencia de
protrombina 20210A

Homocisteina elevada

Anticoagulante de lupus

Anticuerpos anticardiolipina

Trombocitopenia
inducida por heparina

Otra trombofilia
congénita o adquirida

Escala de Caprini/Pannucci
Faltan factores propios de las pacientes de cirugia plastica

5 puntos

Fractura de cadera o
miembro pélvico

Reemplazo de cadera,
pelvis o rodilla

Evento cerebral vascular
Mieloma multiple

Lesion de la médula
espinal (paralisis)

Derrame cerebral

SOLO PARA MUJERES
1PUNTO

Anticonceptivos o terapia
hormonal de reemplazo

Embarazo o parto
Ultimo mes

Abortos espontaneos
recurrentes

» Abdominoplastia sola o combinada con cesarea
o Cirugia de multiples procedimientos
o Liposuccion e infiltracion de grasa

o Viaje reciente en avion

* Ingesta de hormonales
o Obesidad
o Colagenopatias

Mujeres menores de 35 afios con

mas de 2 de estos factores, tienen
un alto riesgo de trombosis, deben
calificarse con una puntuacion alta

Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Cardenas-
Camarena L, Contreras-Bulnes L, Lelevier De Alvear
G. Searching for the Best Way to Assess the Risk of
Thrombosis in Aesthetic Plastic Surgery; The Role
of the Caprini/Pannucci Score. Aesthetic Plast Surg
2019; https://doi.org/10.1007/500266-019-01428-z

Son muchas las escalas para
calificar el riesgo de trombosis

Las mas utilizadas en Cirugia Plastica son:

Caprini/Pannucci
ACCP (CHEST)

Escalas para estratificar
el riesgo de trombosis

NORTHSHORE UNIVERSITY HEALTH

« IMPROVE
« PADUA
« DAVISON
; « CAPRINI/PANNUCCI
I e ACCP (CHEST)
I « BAYTER
o ANDERSON

A. Factores que deben
serincluidos en la escala
seguin Caprini; dar 1
punto extra por cada uno

Obesidad mérbida
IMC > 40

Di 0s
en insul

Transfusiones
sanguineas

B. Factores
trombogénicos presentes
en las pacientes
de procedimientos
estéticos; alin no se han
ponderado, se debe dar
por lo menos 1 punto
cada factor

Viajes en avion o
autobus previos
alacirugia

C. Pacientes menores
a35anos con los
siguientes antecedentes,
se debe dar una mayor

calificacion; atin no estan

ponderadas, pero debe
ser mayor a un punto

Infiltracion de grasa
en los gliteos

Amlieplal
es
al
el

Infiltracién de grasa

ypa

Abdominoplastia
en el mismo tiempo
quirtirgico de una
cesérea o parto vaginal

Tiempo de cirugia
mayor a 2 horas
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Estratificacion del riesgo de trombosis y profilaxis

Recomendaciones profilacticas; Caprini/Pannucci
3 puntos. Profilaxis mecénica y quimica, el
tiempo que no camine el paciente.
3-6 puntos. Heparina de bajo peso molecular o
heparina no fraccionada, por una semana.
7 0 méas puntos. Preparar al paciente para disminuir la puntuacion.
Heparina de bajo peso molecular; minimo 4 semanas.

1. Pannucci ChJ. Evidence-based Recipes for venous thromboembolism prophylaxis: a
practical safety guide. Plast Reconstr Surg 2017; 139: 520e-532e.

2. CapriniJA, Arcelus JI, Reyna JJ. Effective risk stratification of surgical and nonsurgical
patients for venous thromboembolic disease. Semin Hematol 2001; 38: 12-19.

3. Pannucci CJ, Bailey SH, Dreszer G, Fisher-Wachtman C, Zumsteg JW, Jaber RM et al.
Validation of the Caprini risk assessment model in plastic and reconstructive surgery
patients. J Am Coll Surg 2011; 212 (1): 105-112.

4. Murphy RX Jr, Alderman A, Gutowski K, Kerrigan C, Rosolowski K, Schechter L et al.
Evidence-based practices for thromboembolism prevention: summary of the ASPS Venous
Thromboembolism Task Force Report. Plast Reconstr Surg 2012; 130 (1): 168e-175e.

5. Cronin MA, Demgler N, Krauss ES, Segal A, Wei N, Daly M et al. Completion of the update
Caprini risk assessment model (2013 version). Clin Appl Thromb Haemost 2019; 25: 1-10.

Deambulacién temprana
en el postoperatorio
inmediato

1. Mejora el flujo venoso
2. Evita el estancamiento
sanguineo y la trombosis

Heparina de bajo peso molecular
Usar en pacientes con calificacion de
Caprini > 3 puntos

En cirugia de alto y muy alto riesgo

En procedimientos multiples

8 a 12 horas postoperatorio (ACCP)
40 a 60 mg cada 24 horas

No aumenta el sangrado

Alternativa: heparina no fraccionada
o warfarina

5. Eltiempo de profilaxis depende de la
calificacion, puede usarse hasta por 6
semanas

N =

@ Q Anticoagulantes y antiagregantes
i por via oral
.__f} ./ ; ‘ 1. Podran ser de utilidad una vez que se

== demuestre su eficacia y seguridad en

¢ los pacientes de cirugia plastica

2. Podrian ser utilizados en pacientes
que requieren una quimio-profilaxis
prolongada

3. Combinados en aspirina, aumentan
el riesgo de sangrado
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Consideraciones que nos ayudaran a elegir los cuidados
profilacticos para prevenir la trombosis

Posicion
Durante la cirugia y en el postoperatorio
inmediato

1. Maximizar el flujo venoso de las
piernas y evitar la compresion
externa

2. Laflexiénde 10a 15 grados de la
rodilla colocando una almohada,
logra esta funcién

A1l

Compresion neumatica
intermitente

Usarlo 30 minutos previos a la cirugia y
hasta que el paciente deambule

1. Evita el estancamiento y facilita el
retorno venoso

2. Estimula la fibrindlisis

3. Puede utilizarse en combinacién de
medias elasticas

Medias elasticas
Colocarlas antes de la cirugia y usar

hasta que el paciente deambule

1. Mejora la circulacién venosa y evita
el estancamiento

Terapia combinada ¢ Heparina bajo peso
iEs la mejor profilaxis o AriatEeln
en la prevencién Medias elasticas

. e Compresion neumdtica
de la trombosis! e Posicidn

Altamente recomendable para reducir el riesgo:

Aumentar el grado de movilidad y participacion
Controlar las comorbilidades

Disminuir el tiempo quirdrgico

Evitar los procedimientos multiples

Profilaxis antitrombética oportuna y adecuada
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