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Embolia pulmonar en paciente
intervenido de cirugia abdominal
urgente con complicacion
hemorragica tras tratamiento
anticoagulante: a propésito

de un caso
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Se presenta el caso clinico de un paciente varén de 75 ainos de edad, con antecedentes previos de trombosis
venosa profunda y valvulopatia mitral, que debe ser intervenido de manera urgente por un cuadro de
diverticulitis aguda perforada. Se realiza una sigmoidectomia abierta y colostomia terminal, sin incidencias.
Durante el periodo postoperatorio, desarrolla como complicacién una embolia pulmonar a pesar de las
medidas profilacticas pautadas, por lo que precisa tratamiento a dosis anticoagulantes. Tras iniciar el
tratamiento anticoagulante, debuta con un hematoma de la herida quirdrgica, que obliga a cambio de
manejo en el tratamiento prescrito en relaciéon con el riesgo-beneficio del riesgo trombético y el riesgo
hemorragico. Con este caso, se desea plasmar lo fundamental que resulta la valoraciéon perioperatoria

de forma individualizada, considerando los factores de riesgo presentes para el desarrollo de complicaciones
tromboembdlicas en el contexto de una cirugia, asi como el conocimiento e indicaciones de las medidas
tromboprofilacticas disponibles hoy en dia en la practica clinica.

Introduccion

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), que en-
globa dos entidades clinicas, la trombosis venosa profun-
da (TVP) y la embolia pulmonar (EP), supone una grave
complicacion derivada del acto quirdrgico. Se estima que
la cirugia aumenta hasta 20 veces la probabilidad de de-
sarrollar esta patologia’, suponiendo un factor de riesgo
independiente ampliamente conocido.

Previamente a los comienzos del tratamiento profilacti-
co, se calculaba que hasta el 10% de los fallecimientos
intrahospitalarios estaban relacionados con la ETV?. Los
datos actuales indican que la cirugfa afecta al 15-30%

de los pacientes intervenidos® y que supone un riesgo
incrementado para ETV durante las primeras 12 semanas’
tras la intervencion, considerandose una de las principales
causas de muerte evitable en pacientes hospitalizados.
Segun el Registro Informatizado sobre la Enfermedad
Tromboembolica (RIETE)®, hasta la mitad de los pacientes
gue presentan ETV sintomaética han sido sometidos a ciru-
gia abdominal o cirugia oncolégica en las ocho semanas
previas al diagnéstico.

A pesar de que la fisiopatologia de la ETV no es bien
conocida a dia de hoy, sabemos que la cirugia supone
un estado protrombotico secundario a la agresion de los
tejidos, promoviendo la estasis venosa, el dafo vascular
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y la hipercoagulabilidad (conocido como la triada de Vir-
chow), sumado a estados de sepsis® o las enfermedades
oncolégicas’, suponiendo estas ultimas hasta el 20%

de los casos. El riesgo de desarrollar ETV como compli-
cacién posquirdrgica viene determinado por varios fac-
tores®. Si bien existen varios modelos de estratificacion,
no hay ninguno plenamente estandarizado a dia de hoy,
siendo el modelo de Caprini® ampliamente utilizado en
la préactica clinica.

Por lo tanto, con estas cifras sobre la mesa, queda
expuesta la importancia del conocimiento de esta
complicacion posquirdrgica y la morbimortalidad que la
acompanfa, por lo que se presenta el caso clinico de un
paciente que desarrollé como complicacién quirlrgica
una embolia pulmonar a pesar de recibir tratamiento
tromboprofilactico, sumado a un hematoma de herida
quirdrgica durante dicho tratamiento, con el objetivo de
realizar una revision bibliografica de la literatura dispo-
nible.

Caso clinico

Varén de 75 afos, con antecedentes personales de dos
episodios de TVP tres afios atras y valvulopatia mitral
leve, que recibe tratamiento antiagregante con &cido
acetilsalicilico en dosis de 100 mg cada 24 horas. Como
antecedentes quirdrgicos, presenta una hernioplastia
inguinal bilateral. No refiere otros antecedentes médico-
quirdrgicos de interés.

Acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal

en region hipogastrica y hemiabdomen izquierdo de
cuatro dias de evolucion, no acompafado de nauseas ni
vomitos. Niega cambios en habito deposicional. Refiere
sensacion distérmica no termometrada en su domicilio.
A la exploracién, se evidencia abdomen distendido, dolo-
roso a la palpacién de forma generalizada, con defensa
localizada en fosa iliaca izquierda. Ante estos hallazgos,
se inicia estudio de proceso inflamatorio/infeccioso
abdominal.

Se solicita analitica de sangre urgente, evidenciandose
leucocitosis (15.190/ul) y elevacién de proteina C reac-
tiva (16 mg/dl), con el resto de valores de hemograma,
bioquimica y coagulacion en rango de normalidad. Dada
la clinica, la exploracion fisica y la alteracion analitica, se
solicita prueba de imagen (tomografia computarizada
[TC] téraco-abdémino-pélvica), en la que destacan como
hallazgos principales la presencia de trabeculacion de la
grasa mesentérica a nivel de sigma con bandas de liqui-

do libre y la de burbujas de neumoperitoneo, en relacion
con diverticulitis aguda complicada con perforacién. Se
decide intervencion quirlrgica urgente, practicandose
sigmoidectomia y colostomia terminal, que se realiza de
forma abierta y se completa sin incidencias.

Durante el postoperatorio, en una analitica de control

a los cinco dias de la cirugia se aprecia una elevacion

de dimero D (23.000 ng/ml). El paciente se encuentra
asintomatico desde el punto de vista respiratorio, niega
dolor o tumefaccion en miembros inferiores. Dados los
antecedentes de TVP previa y valvulopatia y la cirugia
reciente, se solicita angio-TC toracica, en la cual se diag-
nostica un tromboembolismo pulmonar (TEP) segmenta-
rio en Iébulo inferior derecho. Ante este diagnéstico, se
comenta el caso con Hematologia, que decide aumentar
la dosis de tratamiento anticoagulante con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) a 80 mg cada 12 horas (ya
estaba recibiendo profilaxis con HBPM en dosis de 40 mg
cada 24 horas).

Finalmente, el paciente es dado de alta al noveno dia sin
incidencias, recibiendo pauta de heparina de 80 mg
cada 12 horas y con terapia de vacio tipo PICO en
herida quirdrgica.

Al sexto dia tras ser dado de alta, el paciente acude de
nuevo a Urgencias por dolor abdominal en relaciéon con
la herida quirtrgica. A la exploracion, destaca hema-
toma a tension de herida quirlrgica; tras descartar
sangrado activo, se efectla drenaje y vendaje compre-
sivo. Dada la complicacién quirtrgica de hematoma de
la herida en paciente anticoagulado con HBPM a dosis
terapéuticas, tras ser valorado de nuevo por Hematolo-
gia, se realiza un reajuste de este tratamiento, disminu-
yendo la dosis a 60 mg cada 12 horas, con indicacién de
nueva valoracién en los proximos siete dias. Se realiza
valoracion a la semana del episodio previo, evidenciando
ausencia de sangrado a través de la herida quirdrgica,
por lo que se retoma la dosis de heparina de 80 mg
cada 12 horas.

Valorado en consultas de Cirugia a los dos meses, el pa-
ciente presenta buen estado general. Tras ser valorado
por Hematologia y Neumologia, retoma tratamiento
anticoagulante con acenocumarol.

Discusidon

La ETV es una patologia de origen multifactorial que
presenta alta morbimortalidad. El tratamiento profilactico

NoSur Journal 2024;1(1):1-5



Embolia pulmonar en paciente intervenido de cirugia abdominal urgente con complicacion hemorragica

ha sido valorado por multitud de grupos de trabajo, ya
que la entidad supone una causa de mortalidad evitable
si se administra el tratamiento profilactico adecuado. La
valoracion del riesgo-beneficio de este tipo de tratamien-
to debe realizarse de forma minuciosa y optar por las
mejores opciones disponibles.

Estratificacion del riesgo de ETV postoperatoria:
intervencion quirdrgica y factores dependientes
del paciente

Con el fin de simplificar el proceso, se han propuesto
diferentes modelos para la clasificacion del riesgo para
ETV en base a la intervenciéon quirtrgica. El American
College of Chest Physicians (ACCP) ha ido evolucionan-
do y cambiando su clasificacion con la actualizacion de
sus guias en los ultimos afos. En 2004'° se clasificaba

a los pacientes en cuatro grupos de riesgo para ETV en
funcion del tipo de cirugia, la edad y antecedentes de
ETV o cancer. En 2008"" se simplifica esta clasificaciéon en
funcion del tipo de cirugia, diferenciando entre cirugias
ortopédicas o en paciente politraumatizado como alto
riesgo, englobando al resto de intervenciones como ries-
go moderado, sin distincién de proceso quirdrgico
realizado. En la 92 edicion'?, se clasifica a los pacientes
en funcion del tipo de cirugia, pero ademas teniendo en
cuenta otros factores dependientes del paciente siguien-
do el modelo de Caprini.

Segun el modelo de Caprini modificado™, la gran
mayoria de procedimientos se pueden clasificar como
bajo riesgo, sobre todo las cirugias que se pueden reali-
zar de forma ambulatoria. Ademas, este modelo esta-
blece, aproximadamente, unos 40 factores' de riesgo
a tener en cuenta, valorados con una puntuacién del 1
al 5, dividiendo a los pacientes en cuatro categorias de
riesgo'® (baja, moderada, alta y muy alta), lo que ofrece
un score que permite una valoracién de forma global e
individualizada.

Estratificacion del riesgo hemorragico

Ademas de estimar el riesgo trombotico que presentan
los pacientes que van a ser intervenidos, también es

de suma importancia estudiar de forma simultanea el
riesgo hemorragico en los pacientes que precisan un
procedimiento quirtrgico. Segun el estudio ENDORSE?,
existe un 10% de los pacientes que recibiran trombo-
profilaxis que presentaran riesgo de sangrado, mientras
que el grupo de Leonardi y colaboradores'® senala, en
un metaanalisis compuesto por 51 ensayos clinicos alea-
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torizados, que las complicaciones hemorragicas precisan
de un cambio de actitud terapéutica en menos del 3% de
los pacientes.

Segun el consenso conformado por diversas socieda-

des cientificas espanolas'’, se ha de considerar el riesgo
hemorragico en funcién de los procedimientos a realizar,
diferenciando en tres grupos (bajo, moderado y alto ries-
go) seguin la necesidad de transfusion de hemoderivados,
compromiso de la vida del paciente o riesgo de reinter-
vencion por sangrado, sefalando como factores de riesgo
hemorréagico la insuficiencia renal o hepatica, tratamien-
tos antiagregantes o anticoagulantes previos o una edad
superior a 65 afos, entre otros.

Si bien es cierto que en la préactica clinica se estima de
forma menos frecuente el riesgo hemorragico, hemos
de saber que existen opciones diferentes en las medidas
profilacticas para la ETV que son Utiles y seguras para los
pacientes que no presenten contraindicacion.

Medidas profilacticas disponibles

Gracias a las medidas tromboprofilacticas de las que se
dispone a dia de hoy, se ha logrado reducir considerable-
mente las complicaciones de la ETV en pacientes posqui-
rargicos practicamente a la mitad'®. Los distintos métodos
de profilaxis abarcan desde medidas generales a farmaco-
l6gicas y medidas mecénicas, que pueden ser utilizadas de
forma individual o complementandose entre ellas.

Respecto a las medidas generales, encontramos la movili-
zacion precoz, cambios posturales, hidratacion y analgesia
adecuadas. Estas medidas estan indicadas en todos los
pacientes y serian de elecciéon en aquellos que presenten
bajo riesgo®.

En cuanto a las medidas farmacolégicas disponibles,
debemos destacar la HBPM, que resulta la mas utilizada
debido a su perfil de seguridad, considerandose el farmaco
de eleccion en la gran mayoria de pacientes’. En el
metaanalisis realizado por Mismetti y colaboradores'®, en
el que se analizaron 59 ensayos clinicos, se concluye que el
tratamiento con HBPM profilactico logra reducir hasta en
un 72% de los casos el desarrollo de ETV en cualquiera

de sus formas. Entre sus principales contraindicaciones,
encontramos alergia a sus componentes, coagulopatias

no tratadas, trombocitopenia, ictus reciente, hipertension
arterial no controlada y uso concomitante de otros anticoa-
gulantes o antiplaquetarios, asi como insuficiencia renal

o hepética grave, pudiendo ser de utilidad en estos casos
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otros farmacos como la heparina no fraccionada (HNF) o el
fondaparinux®.

Por Ultimo, cabe destacar las medidas mecanicas, consis-
tentes en métodos pasivos, como las medias de compre-
sién gradual, o activos, como la compresién neumatica
intermitente (CNI) o la bomba venosa plantar. Estan
indicadas en pacientes de bajo riesgo como método Unico
0 en pacientes de alto riesgo trombdtico que asocian alto
riesgo hemorragico y en los que no puede emplearse
otras medidas'®.

Recomendaciones actuales

En lineas generales, las recomendaciones de las guias
internacionales ya mencionadas previamente, como las
del ACCP, las de la American Society of Hematology (ASH)
o las guias europeas, son similares. Se recomienda el uso
de HBPM sobre el resto de farmacos y la clasificacion de
Caprini para las estratificacion del riesgo®’. A grandes ras-
gos, las recomendaciones para pacientes de bajo riesgo
se resumen al uso de medidas generales; en pacientes
con riesgo moderado, a la utilizacion de medidas farma-
coldgicas (preferiblemente HBPM), y para pacientes de
alto riesgo, una combinacion de las medidas previamente
mencionadas. Por otro lado, en pacientes que presentan
alto riesgo de sangrado y alto o moderado riesgo para
ETV, se recomienda el inicio de medidas mecanicas hasta
la disminucién del riesgo hemorragico e inicio de la tera-
pia antitrombatica??.

Conclusiones

Como ya se hemos mencionado, la ETV supone una de
las complicaciones evitables mas frecuentes y que pre-
sentan mayor comorbilidad en el paciente quirurgico.

La evaluacion del riesgo trombético y hemorragico del
paciente pone a prueba al clinico, y éste debe conocer
la importancia de valorar al mismo tiempo los factores
de riesgo predisponentes al sangrado y los propios
factores de riesgo inherentes al tratamiento trombopro-
filactico, ya que puede ser necesaria la valoracién de
cambios en las indicaciones frecuentes en la trombopro-
filaxis y el uso concomitante de otras medidas, ya sea
de forma conjunta o individual.

En definitiva, una correcta valoracion perioperatoria de
forma personalizada para cada paciente, definir qué pa-
cientes presentan moderado o alto riesgo y no olvidar-
nos del desarrollo de ETV en cualquiera de sus formas

en el paciente intervenido, del riesgo que presenta cada
paciente de forma individual, asi como ser conocedores
del abanico de posibilidades terapéuticas de las que se
disponen, suponen unas premisas necesarias y obligato-
rias en cualquier equipo quirdrgico, al estar intimamen-
te relacionadas con su propio campo y que afectan de
forma directa al bienestar de sus pacientes.
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