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PREVENCIÓN DE 
TROMBOEMBOLISMO EN CIRUGÍA

C I R U G Í A  G E N E R A L

de vía central, embarazo o 
posparto o estados hereditarios de 
hipercoagulabilidad. Se deben de 
tomar en cuenta tanto los factores 
de riesgo que presenta el paciente 
así como el procedimiento que se 
va a realizar1 (que tan invasivo sea 
el procedimiento, inmovilización, 
tipo y duración de la anestesia, 
entre otros). El riesgo que tiene 
un paciente de TE al someterse a 
una cirugía de divide en muy bajo, 
bajo, moderado y alto riesgo. 

  CLASIFICACIÓN 
  SEGÚN RIESGO
  DE TE

Los pacientes de muy bajo riesgo 
son aquellos que serán sometidos 

a cirugía abdominopélvica 
con puntaje Caprini5 de 0 y 
los que se someterán a cirugía 
reconstructiva o plástica con 
puntaje 0-2. La probabilidad de 
TE en estos pacientes es menor 
a 0.5%. Pacientes de bajo riesgo 
son aquellos que serán sometidos 
a cirugía abdominopélvica 
con puntaje Caprini de 1-2 y 
los que se someterán a cirugía 
reconstructiva o plástica con 
puntaje 3-4. La probabilidad 
de TE en estos pacientes es de 
1.5%. Presentan riego moderado 
pacientes que serán sometidos 
a cirugía abdominopélvica con 
puntaje Caprini de 3-4 y los que se 
someterán a cirugía reconstructiva 

  SUMMARY

This article was written with 
the intention of reviewing the 
risk factors of thromboembolic 
disease, patients’ classification 
according to risk and preventive 
therapeutic measures.

  FACTORES DE 
  RIESGO PARA TE

Existen varios factores de 
riesgo1,6 para desarrollar 
tromboembolismos (TE) en 
pacientes que se van a someter a 
cirugía, entre ellos se encuentra: 
la extensión del trauma o del 
procedimiento quirúrgico, 
la estancia intrahospitalaria, 
antecede de TE previo o cáncer, 
inmovilidad, sepsis, presencia * Lic. Medicina y Cirugía.
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o plástica con puntaje 5-6. La 
probabilidad de TE en estos 
pacientes es de 3%. Por último 
los pacientes de alto riesgo son 
aquellos que serán sometidos 
a cirugía abdominopélvica con 
puntaje Caprini de 5 o más 
o que se someterán a cirugía 
reconstructiva o plástica con 
puntaje 7-8. El riesgo de TE en 
estos pacientes es de 6%. Los 
pacientes que son sometidos a 
cirugías ortopédicas tienen aún 
mayor riesgo de trombosis y aún 
más los casos de artroplastia de 
rodilla o cadera.

  PREVENCIÓN DE TE

Se puede utilizar prevención 
primaria o secundaria6. La 
primaria se basa en el uso de 
medicamentos o medidas físicas 
para prevenir TE. La secundaria 
radica en detectar y tratar 
trombosis subclínicas en pacientes 
postoperados con estudios como 
ultrasonido, venografía, etc. 
La prevención primaria es más 
costo efectiva, la secundaria se 
reserva para pacientes que tienen 
contraindicada la primaria. En 
pacientes de muy bajo riesgo 
se prefiere la deambulación 
temprana y frecuente. Los métodos 
mecánicos4 se prefieren en 
pacientes con contraindicaciones 
para anticoagulación o en 
pacientes de bajo riesgo. La 
profilaxis farmacológica se 
prefiere en pacientes con riesgo 

moderado y alto. La combinación 
de medidas mecánicas y 
farmacológicas se prefiere en 
pacientes con muy alto riesgo por  
factores de riesgo agregados. La 
heparina de bajo peso molecular 
se prefiere en pacientes de alto 
riesgo. En pacientes en donde 
se contraindica la heparina de 
bajo peso molecular se puede 
utilizar heparina no fraccionada 
a bajas dosis como alternativa6. 
La warfarina se puede utilizar 
en pacientes en donde se desea 
que el efecto anticoagulante 
persista más allá de la cirugía. 
La aspirina puede ser empleada 
en pacientes que tengan 
contraindicada la anticoagulación 
y que ya fueron sometidos a un 
procedimiento quirúrgico. Las 
medias de compresión neumática4 
incrementan el flujo venoso 
intermitentemente, disminuyendo 
la presión venosa y aumentando 
el gradiente arteriovenoso 
consecuentemente aumentando 
el flujo arterial. De mismo modo 
la presión que se ejerce sobre las 
células endoteliales disminuye 
la producción de factores pro 
coagulantes e inflamatorios 
y aumenta la producción del 
activador tisular de plasminógeno. 

  FÁRMACOS PARA 
  PREVENCIÓN Y 
  TRATAMIENTO TE

La warfarina10 en la profilaxis de 
TVP se inicia de 2-5 mg VO/IV 

cada día por dos días o 10 mg VO 
por dos días en individuos sanos. 
Se puede iniciar la warfarina en 
el día 1 o 2 de heparina de bajo 
peso molecular o heparina no 
fraccionada concomitantemente 
hasta que se alcance el INR 
deseado, luego se descontinúa la 
heparina. Medir INR luego de dos 
días y ajustar la dosis. Las dosis 
de mantenimiento generalmente 
oscilan entre los 2-10 mg/día. La 
heparina3 para profilaxis de TVP 
y TE se utiliza 5000 U SC cada 
8-12 horas o 7500 U SC cada 
12 horas. Como tratamiento se 
emplean 80 U/kg en bolo luego 
18 U/kg/hora o 5000 U IV en 
bolo luego infusión de 1300 U/
ora o 250 U/kg SC, luego 250 U/
kg cada 12 horas.

  RESUMEN

El presente artículo tiene 
como fin repasar los riesgos 
principales de tromboembolismo, 
la clasificación de pacientes 
según su riesgo y las medidas 
terapéuticas preventivas. 
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