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INTRODUCCIÓN

La incidencia de la trombosis venosa profunda (TVP) no es despreciable en la cirugía plástica estética y puede 
comenzar con una TVP y evolucionar hacia un tromboembolismo pulmonar (TEP), siendo esta la consecuencia más 
temida y letal. Su presentación asintomática tiene una alta incidencia y es difícil de diagnosticar clínicamente. En su 
forma sintomática, la incidencia se ha descrito en un rango que va de un caso en 10,000 adultos jóvenes hasta un 
caso en 100 adultos mayores. La trombosis letal tiene una incidencia del 0.8%. Los hallazgos en diferentes estudios 
de autopsia demuestran TVP y TEP en individuos en quienes no se había sospechado la enfermedad. Sin embargo, 
la estratificación y la prevención de la TVP continúan siendo motivo de controversia [1–3].

La incidencia de tromboembolismo venoso (TEV) entre los pacientes sometidos a cirugía de cabeza y cuello es del 
27.5%, entre pacientes quemados 23%, 4.2% en pacientes con abdominoplastia, 1.32% en cirugía de reconstrucción 
mamaria y 0.59% en pacientes sometidos a liposucción [3].

Hasta el 50% de las TVP comienzan en el período intraoperatorio; de ellas, un 50% puede resolverse espontáneamente 
en las siguientes 72 horas. Se considera que la tromboprofilaxis facilita la lisis de coágulos y previene la formación de 
nuevas trombosis.

El riesgo de tromboembolismo es muy alto en las dos primeras semanas después de la cirugía y permanece elevado 
durante aproximadamente 2–3 meses [5].

Aproximadamente el 25% de las trombosis de las piernas no tratadas pueden extenderse a las venas proximales 
dentro de la primera semana posoperatoria. De manera similar, el período de mayor riesgo para un TEP fatal es de 
3–7 días después de la cirugía y el 10% causará la muerte dentro de la primera hora tras el inicio de los síntomas.

La abdominoplastia es el procedimiento con mayor riesgo de TVP (0.34%). Si se combina con un procedimiento 
intraabdominal el riesgo aumenta a 2.17% y con la lipectomía circular se ha reportado en 3.4% [6].



ESTRATIFICACIÓN – PREDICCIÓN DE RIESGO EN CIRUGÍA PLÁSTICA ESTÉTICA

Mientras no exista una escala eficaz adaptada a los pacientes de cirugía plástica estética, puede utilizarse una clasificación 
ya existente – incluyendo factores modificadores de riesgo adaptados a los procedimientos de la especialidad, que influirán 
en la valoración de los pacientes y en la indicación de la profilaxis. Un estudio de consenso reciente reportó que el 79% 
de los médicos participantes consideraron que los métodos de estratificación disponibles no eran suficientes para los 
pacientes de cirugía estética [7]. Sin embargo, se necesita una escala válida de estratificación (aún no disponible para 
pacientes de cirugía estética) para ofrecer una profilaxis adecuada.

Hasta ahora, aunque ha sido criticada por su metodología [2], la escala de Caprini de 2005 sigue siendo la herramienta 
de predicción de riesgo más utilizada y validada, y ya ha sido validada previamente para su uso en pacientes 
hospitalizados de cirugía plástica y reconstructiva [8–13]. La American Society of Plastic Surgeons (ASPS) otorga un 
nivel de evidencia II y un grado de recomendación B para el uso del índice de Caprini 2005 en pacientes de cirugía 
plástica (aún más confiable que el propuesto por el propio Caprini en 2010, que sobreestima el riesgo según los expertos). 
Aun así, los resultados de una evaluación individualizada deben interpretarse con juicio clínico en el contexto del riesgo 
del procedimiento [14].

Las estrategias de reducción del riesgo – como la suspensión de la terapia hormonal de reemplazo o el mantenimiento de 
la normotermia, junto con otras medidas para disminuir factores protrombóticos, terapia de compresión intraoperatoria, 
tiempo quirúrgico, posicionamiento del paciente y procedimientos quirúrgicos – son obligatorias.

Según la puntuación de Caprini, el riesgo de tromboembolismo es despreciable para puntuaciones de 0–2, 0.6% para 
puntuaciones de 3–4, 1.3% para puntuaciones de 5–6 y 2.7% para puntuaciones >6 [13].

Completar el formato de Caprini 2005 (ver tabla 1, Anexo 1) proporcionará una puntuación total, la cual indicará una 
estrategia clínica. Este formulario DEBE completarse para los pacientes hospitalizados bajo anestesia general.

Las recomendaciones, de acuerdo con la puntuación obtenida por el paciente, se aplican a quienes serán sometidos a 
procedimientos quirúrgicos de más de 60 minutos, bajo anestesia general, en cualquier situación: cirugía de contorno 
corporal, abdominoplastia, reconstrucción mamaria, procedimientos en miembros inferiores y procedimientos relacionados 
con cáncer de cabeza y cuello.

Muy recientemente [14], miembros de la Asociación Mexicana de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva (AMCPER) 
propusieron una nueva escala específicamente para cirugía estética. La compararon con la escala de Caprini, que es el 
estándar de oro. La efectividad se evaluó retrospectivamente en 124 pacientes (16 desarrollaron trombosis y 108 no). Con 
la escala de Caprini hubo más pacientes en el grupo de bajo riesgo (0–4 puntos) que desarrollaron trombosis que en los 
de mayor riesgo. Describieron dos escalas: una estratificada (ver Anexo 2) y otra simplificada (ver Anexo 3). El riesgo de 
trombosis fue muy similar con ambas, con 37.5% de riesgo para el grupo de riesgo leve y 62.5% para el grupo de alto riesgo. 
La única diferencia fue en el grupo de bajo riesgo: 0% para la escala simplificada y 25% para la estratificada. Los autores 
no proporcionan estrategias de profilaxis de TVP basadas en la escala. Esta escala aún debe validarse en ensayos clínicos.  

MÉTODOS DE TROMBOPROFILAXIS

Tromboprofilaxis Mecánica
La deambulación temprana es la primera medida a realizar en todos los pacientes y, junto con la compresión mecánica, 
son generalmente apropiadas para pacientes de bajo riesgo [13]. La más básica, y conocida por todos nosotros, son las 
medias de compresión graduada infrapatelar. Han demostrado una reducción del 65% en TVP ya que aumentan el retorno 
venoso, mejoran la función valvular y disminuyen la dilatación de la pared vascular.

Los dispositivos de compresión neumática intermitente (CNI) funcionan disminuyendo la estasis venosa al bombear 
activamente la sangre y estimular la actividad fibrinolítica en las venas al reducir el activador de plasminógeno tipo uno e 
incrementar la liberación del activador tisular del plasminógeno. Proporcionan una reducción del 60% en el riesgo de TVP.



Heparinas
La heparina de bajo peso molecular (HBPM, por ejemplo enoxaparina) y la heparina no fraccionada en dosis bajas son los 
métodos más utilizados para prevenir la TVP/TEP. Su efectividad está comprobada. Ambas inactivan los factores Xa y IIa 
(trombina) de la cascada de coagulación.

Las ventajas de la HBPM son: su menor unión a proteínas plasmáticas, lo que mejora su biodisponibilidad, requiere un 
menor número de dosis diarias y no necesita estudios de monitorización o ajuste de dosis (muy útil y seguro tanto para el 
paciente como para el médico), y presenta una menor incidencia de sangrado y equimosis en comparación con la heparina 
no fraccionada en dosis bajas. La HBPM reduce el riesgo de TVP/TEP en un 70%.

La heparina no fraccionada en dosis bajas reduce la incidencia de TEP fatal en un 47%, de TEP no fatal en un 41%, y 
provoca un aumento del 57% en la incidencia de hemorragia mayor no fatal [13].

En el caso de la HBPM, la dosificación ideal estaría basada en el peso [9]. Sin embargo, esto puede ser difícil de aplicar en 
la práctica clínica.

En sus guías, la ASPS menciona que la dosis usual de enoxaparina está entre 30 y 60mg diarios. Las presentaciones más 
comunes en nuestro medio son de 40mg, para administrarse por vía subcutánea una vez al día, aunque hay evidencia de 
que esto podría no ser suficiente para la profilaxis y actualmente no existen estudios de alta calidad sobre la duración 
ideal de la quimioprofilaxis en pacientes de cirugía plástica [13].

Los beneficios de la quimioprofilaxis deben ponderarse frente al riesgo de sangrado. No hay datos concluyentes que 
indiquen que la heparina preoperatoria reduce el riesgo de TEV, pero sí está claro que existe un riesgo de sangrado 
con el uso perioperatorio de heparina, tanto en la literatura de cirugía plástica como en ortopedia. En ausencia de 
datos firmes, iniciar la profilaxis en el postoperatorio es casi seguramente más seguro [14].

Pannucci et al. reportaron que la tromboprofilaxis con enoxaparina (40mg subcutánea cada 24 horas o 30mg subcutánea 
cada 12 horas en pacientes con IMC > 40 kg/m2, administrada 6–8 horas después de la cirugía) no se asocia con un 
incremento en el índice de hematoma que requiera revisión quirúrgica. Los predictores independientes para hematoma 
reoperado fueron la cirugía mamaria, la reconstrucción microquirúrgica y la cirugía de contorno corporal postbariátrico 
(Nivel de evidencia II) [15].

Ultrasonido (Estudios Doppler)
El ultrasonido Doppler puede usarse para detectar coágulos y manejarlos de manera adecuada, con o sin compresión 
mecánica o quimioprofilaxis [16].

REGÍMENES DE TROMBOPROFILAXIS EN CIRUGÍA PLÁSTICA 

No existen regímenes específicos para quimioprofilaxis en cirugía plástica. No hay consenso sobre cuándo iniciar ni 
por cuánto tiempo mantenerla.

El American College of Chest Physicians [13] sugiere:
•	 No profilaxis si el riesgo es muy bajo <0.5% (Caprini 0).
•	 Profilaxis mecánica (CNI) si el riesgo es alrededor del 1.5% (Caprini 1–2).
•	 Si el riesgo es alrededor del 3% y no hay riesgo de sangrado, quimioprofilaxis (Caprini 3–4).
•	 Si el riesgo es alrededor del 6%, quimioprofilaxis + CNI (Caprini ≥5).

Las recomendaciones más recientes en cirugía plástica son administrar quimioprofilaxis a pacientes hospitalizados con 
puntuaciones altas de Caprini (>7) [11], e incluso evitar la cirugía en pacientes con puntuaciones >8 [12].

Las puntuaciones bajas y medias pueden beneficiarse solo de medidas mecánicas.

Cuándo Iniciar La Administración
En cirugía ortopédica, el inicio de la tromboprofilaxis farmacológica 6 horas después de la cirugía ha demostrado ser 
eficaz y sin riesgo asociado de sangrado mayor [17]. Por el contrario, si se administra en el preoperatorio o menos de 6 
horas tras la cirugía, se ha asociado con eventos de sangrado mayor sin mejorar la efectividad antitrombótica.

En cirugía plástica, la quimioprofilaxis puede iniciarse 12 horas después de la cirugía [18].



Cuánto Tiempo Debe Durar la Quimioprofilaxis y Cuál Es el Riesgo de Sangrado Mayor
El riesgo de TVP permanece elevado al menos 12 semanas después de la cirugía [5].

En pacientes con índice de Caprini 2005 >3, el uso de quimioprofilaxis por un período de una semana es eficaz sin aumentar 
el riesgo de sangrado (Nivel de evidencia I).

En pacientes con índice de Caprini 2005 >7, se recomienda el uso extendido de quimioprofilaxis por un período de 4 semanas 
para obtener una reducción efectiva del riesgo de TVP, sin incrementar el riesgo de hematoma ni de complicaciones 
secundarias al sangrado (Nivel de evidencia I).

En las guías de la ASPS se menciona que el uso de quimioprofilaxis postoperatoria con HBPM, heparina no fraccionada 
o fondaparinux por un período de 1 semana o hasta 4 semanas en casos seleccionados, no aumenta significativamente el 
riesgo de sangrado (Nivel de evidencia I). Sin embargo, esta no es la percepción generalizada [7].

CONTRAINDICACIONES PARA LA TROMBOPROFILAXIS

Seruya et al. [5] mencionan los puntos importantes a considerar al utilizar quimioprofilaxis y dispositivos de compresión 
neumática.

Para la quimioprofilaxis, existen factores que incrementan el riesgo de sangrado, por lo que, en presencia de alguno de 
ellos, debe considerarse el uso de métodos mecánicos y no farmacológicos.

Las contraindicaciones para la quimioprofilaxis son las siguientes:  
1.	 Sangrado activo
2.	 Paciente con antecedente o diagnóstico de trombocitopenia inducida por heparina
3.	 Recuento plaquetario menor a 100,000/mm3

4.	 Paciente en tratamiento con anticoagulantes orales o inhibidores plaquetarios
5.	 Aclaramiento de creatinina anormal.

Factores a considerar para evitar el uso de compresión neumática:
1.	 Enfermedad arterial periférica grave
2.	 Insuficiencia cardiaca congestiva
3.	 TVP o trombosis superficial aguda.

ISAPS Comité de Seguridad del Paciente

Las declaraciones y opiniones expresadas en esta Actualización de Seguridad del Paciente de ISAPS representan 
la opinión informada vigente del Comité de Seguridad del Paciente de ISAPS a la fecha de publicación y se 
proporcionan únicamente con fines informativos y orientativos. Dicha actualización u opinión debe considerarse 
y aplicarse siempre en el contexto de la jurisdicción local y el marco regulatorio en el que el lector reside y ejerce. 
La referencia a este documento no invalida la responsabilidad clínica individual de tomar decisiones adecuadas 
a las circunstancias de la persona, en consulta con ella o, cuando corresponda, con su tutor o cuidador.

Al compartir esta opinión/orientación, ISAPS no asume ninguna responsabilidad derivada de la referencia posterior 
a su contenido, su aplicación en la práctica clínica ni en ningún otro contexto.
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ANEXO 1:  PANNUCCI-CAPRINI STRATIFICATION SCORE 

Date: 

Patient´s name: 

Age: 

Diagnosis: 

Procedure: Anesthesia: 

Table 1. From Pannucci CJ, Bailey SH, Dreszer G, et al. Validation of the Caprini Risk Assessment Model in Plastic 
and Reconstructive Surgery Patients. J Am Coll Surg 2011; 212(1): 105–112  

Each factor represents 1 point 

Age 41–60 yrs 

Minor surgery 

History of major surgery in the last 
month 

Varicose veins 

Intestinal inflammatory disease 

Swollen legs 

Obesity (BMI > 25) 

Acute myocardial infarction 

Congestive heart failure in the past 
month 

Sepsis in the last month 

Serious lung disease in the last month, 
including pneumonia 

Obstructive pulmonary disease 

Patient currently in bed 

Each factor represents 2 points 

Age 60–74 yrs 

Arthroscopic surgery 

Malignancies, actual or in the past 

Major surgery (>45 mins) 

Laparoscopic surgery (>45 mins) 

Patient in bed (>72 hrs) 

Splint for limbs in the last month 

Central venous catheter 

Each factor represents 3 points 

Age >75 yrs 

History of DVT/PE 

Familiar history of thrombosis 

Factor V Leiden 

Thrombin 20210A 

Increased serum homocisteine 

Lupus 

Anticardiolipine antibodies 

Heparin-induced thrombocitopenia 

Other thrombophilia 

(Which) 

Each factor represents 5 points 

Major arthroplasty, lower limb 

Hip, pelvis or leg fractures in the last month 

Vasculocerebral accident in the last month 

Multiple myeloma 

Acute spinal cord injury (paralysis) in the 
past month 

Only women (each factor represents 1 point) 

Oral anticonceptive or hormone 
replacement therapy 

Pregnancy or postpartum in the last month 

History of recurrent spontaneous abortions 
(≥3), premature delivery with toxemia, or 
infant with growth restriction 

Table 1: Index for the Risk Stratification of Thromboembolism Caprini 2005 

Doctor`s name: SCORE: 



ANEXO 2 

Appendix 2.  From Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Morales-Olivera M, et al. How to Stratify the Risk of Thrombosis for 
Aesthetic Plastic Surgery? The Proposal of a New Scale. J Plast Reconst Surg 2023; 83: 361–372 

Low risk: 1–5 points; Moderate risk: 6–17 points; High risk: ≥18 



ANEXO 3 

Appendix 3.  From Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Morales-Olivera M, et al. How to Stratify the Risk of Thrombosis for 
Aesthetic Plastic Surgery? The Proposal of a New Scale. J Plast Reconst Surg 2023; 83: 361–372 

Low risk: 1–3 points; Moderate risk: 3–6 points; High risk: ≥7 
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