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Resumen:

La Cirugia baridtrica (CB), es una cirugia con un impacto clinico y socioeconédmico cada
vez mas relevantes. La ETV en esta cirugia sigue generando controversias relacionadas
con la heterogeneidad de pacientes y técnicas empleadas.

Por ello, la incidencia de ETV varia notablemente segun el tipo de CB, cuando esta
indicada la profilaxis, y dificultan la eleccién del método de tromboprofilaxis, que
farmaco, cuando debe iniciarse, dosis y duracién de la misma. En este trabajo se realiza
una revision de la literatura disponible y describe datos preliminares de un programa de
Obesidad Y Cirugia Bariatrica del Hospital Maciel, de Montevideo.

Introduccion:

La Obesidad es una enfermedad epidémica multifactorial, asociado a multiples
patologias, causantes de mayor mortalidad asociada a la misma. (1-3)

Durante los ultimos afios, la obesidad ha ido en constante aumento, constituyendo de
esta manera un grave problema de salud publica, con la consiguiente repercusién sobre
el gasto sanitario, sobre todo en los paises desarrollados.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso, en
kilogramos(Kg) y la talla al cuadrado(m?), en metros cuadrados, que se emplea
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

En Uruguay la OMS, informé una prevalencia de obesidad mérbida de 26,7 % para
adultos mayores de 18 afios, en el afio 2015. El 44,5 % de los uruguayos mayores de 18
afios, tienen sobrepeso y obesidad (1)

La obesidad se asocia a multiples enfermedades, como hipertensién arterial, diabetes
mellitus, dislipemia, ataque cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca, neoplasias, enfermedades respiratorias como el sindrome de Apneas-
Hipoapneas del Suefio(SAHOS), artrosis, e incluso, infertilidad. (3)
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La prevencion y el tratamiento de esta enfermedad es una prioridad de las politicas de
salud publica en el mundo, no existiendo aun en nuestro pais una ley que regule la
atencion de los pacientes obesos.

La cirugia bariatrica se introduce como tratamiento de la obesidad desde 1967. En 2008,
se realizaron 344.221 CB en el mundo, mostrando un incremento de 761%. (4)

El tipo de cirugia puede ser restrictiva como la gastrectomia en manga y la malabsortiva,
como la derivacién o bypass gdstrico. La cirugia bariatrica se considera exitosa cuando
logra un descenso del 50% o mas del exceso de peso en el primer afio del posoperatorio
asociado a una disminucién de las comorbilidades y a una mejora de la calidad de vida

Cirugia Bariatrica y Enfermedad Tromboembdlica Venosa(ETEV)

La obesidad es un factor de riesgo en si misma, para la ETEV. La incidencia de trombosis
venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP) sintomdtica se duplica en la poblacién
obesa.5

En los ultimos afios se registra un aumento de cirugia por obesidad. De acuerdo a datos
del Registro Internacional de CB, la EP es la principal causa de mortalidad. 5La incidencia
de TVP (1,2-1,6 %), EP (0,8-3,2 %), EP fatal (0,03-0,3 %) y mortalidad global (0,1-2 %)
oscila en esos intervalos después de CB. Dichos porcentajes varian en las distintas series
y segun si la cirugia es abierta o laparoscépica.6

Factores de riesgo de Enfermedad Tromboembdlica Venosa en candidatos a CB

Se han identificado factores de riesgo independientes de ETV tras CB: insuficiencia
venosa crénica, IMC > 60 kg/m2, obesidad abdominal, SAHOS, antecedentes de TVP,
tabaquismo, fuga anastomaética, edad > 50 afios y varones7,8.

La trombofilia en candidatos a CB ha sido estudiada, y su presencia, es mas frecuente en
obesos, sobretodo el déficit de vitamina S. 9. La presencia de factores de riesgo hace
gue la CB pase de alto a muy alto riesgo de ETV.



Algunos de los interrogantes que se plantean: debemos realizar tromboprofilaxis a
todos, con qué métodos, siempre utilizar fdrmacos, es una controversia, como se
resume en el cuadro 1.

Tromboprofilaxis en Cirugia Bariatrica
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Figura 1. Tromboprofilaxis en CB.

éQué dicen las guias internacionales de CB en referencia a la prevencion de la ETV en
CB?

En marzo de este afio, la Sociedad Americana de Laparoscopia Y Cirugia en su
actualizacion de profilaxis para la ETEV, se recomienda la tromboprofilaxis, mecanica y
farmacoldgica y establece que el riesgo es alto, para esta cirugia. No determina, dosis ni
tiempo. 10

En 2013, The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery(ASMBS) para mejorar
la calidad de la CB hace recomendaciones para el manejo razonable de la terapia de
tromboprofilaxis. Todos los pacientes candidatos cirugia bariatrica tienen un riesgo
moderado o alto para los eventos de ETEV, por lo que debe indicarse profilaxis.
Reconocer factores para alto riesgo de ETEV en estos pacientes es fundamental para
disminuir las complicaciones. La evidencia disponible sugiere que una pauta de
prevencidn reducird, pero no eliminard, la ETEV como complicacién de la cirugia
bariatrica'!

Se recomienda la profilaxis mecanica y la deambulacién temprana para todos los
pacientes de CB. La combinacion de profilaxis mecanica y quimioprofilaxis debe
considerarse, basados en historia clinica, juicio clinico y riesgo de sangrado.



Existen datos contradictorios en la literatura sobre el tipo de profilaxis a utilizar. Hay
evidencia alta de que las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) ofrecen un buen
nivel de profilaxis sin aumentar el sangrado. La dosis y el tiempo lo deja supeditado al
clinico. Y también establece que cada centro debe contar con un protocolo de
tromboprofilaxis.

En las pautas del Colegio Americano de Médicos de Torax(CHEST), considera que la CB
sin quimioprofilaxis tiene un riesgo de 6 % de ETEV, comparable a cirugia por cdncer
ginecoldgico, neurocirugia abierta, pneumonectomia. Aconsejan profilaxis mecanica y
farmacoldgica a todos los pacientes 1%

En 2013, la Sociedad Argentina en sus pautas propone: en la mayoria de las cirugias
bariatricas los pacientes presentan un riesgo de ETV moderado o alto (Caprini > 4) por
lo que se recomienda medidas mecanicas mds farmacolégicas. En los pacientes con
obesidad moderada o grave utilizar dosis mayores de enoxaparina (60 mg) y de HNF
(5000 Ul cada 8 horas) y extender la profilaxis por 10 dias 13

El Grupo De Trombosis de la Asociacidén espafiola de Cirujanos en 2013, recomienda
tanto HBPM como las no fraccionadas. Establece dosis de 40 a 60/mg cada 12 horas, de
acuerdo a IMC, menor y mayor de 50 Kg/m2, respectivamente. Iniciarla 12 hs previo a
cirugia y continuar por 3 semanas. 14

Dosis de HBPB en tromboprofilaxis de ETEV en CB

La administracion subcutdnea de HBPM tiene una biodisponibilidad cercana al 100%, el
farmaco se concentra principalmente en el plasma y en los tejidos muy vascularizados,
casi no se encuentra en el tejido graso. La dosis apropiada de HBPM en pacientes obesos
es una cuestidn controvertida, estos pacientes pueden estar infradosificados, por recibir
una dosis inferior por kilo de peso. Contrariamente la dosificacion basada en el peso
corporal total, dada la menor proporcion de masa magra de los pacientes, puede
conducir a un exceso de anticoagulacién y, a un mayor riesgo de hemorragia. *°

El empleo de dosis mayores de enoxaparina (30-40 mg cada 12 h) fue mas eficaz en la
reduccion de TEV en pacientes sometidos a cirugia bariatrica con IMC medio de 50
kg/m?, y sélo un paciente de cada grupo, tuvo sangrado?® .

Otros autores como Borkgren-Onkonek y cols, estudiaron 223 pacientes sometidos a
bypass gastrico, demostrando que el uso de un régimen de dosificacion de enoxaparina
estratificado segun IMC (40 mg/12 h para el IMC <50 kg/m? o 60 mg/12 h para el IMC
>50 kg/m? durante la hospitalizacion, y luego cada 24 h durante 10 dias), alcanzaron
niveles del factor anti-Xa previstos.



Filtros de Vena Cava Inferior (VCI)

En unestudio 322 de 97,218 pacientes que recibieron filtros de VCl y se les realizé bypass
gastrico o banda gastrica, hubo un aumento del riesgo de TVP, la duracién de la estancia
hospitalaria y la mortalidad comparado con el grupo no-IVC (12). En este estudio, no
hubo beneficio para la insercidn profilactica de los filtros IVC.

Programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica del Hospital Maciel

Este es un programa multidisciplinario, que funciona desde agosto de 2014, con recursos
humanos de Facultad de Medicina de UdelaR y de ASSE. Participan las Clinicas
Quirdrgicas 2 y 3, clinica Médica 3, departamento de nutricidn, psiquiatria, anestesia,
neumologos, cardidlogos, endocrindlogos, deportdlogos, cirujanos plasticos. Los
criterios de inclusion al programa son: pacientes entre 18 y 64 afos, con IMC mayor a
40 kg/mt2 o mayor a 35 kg/mt2 con comorbilidades como Diabetes Mellitus (DM) o
Hipertension Arterial severas o no controladas.

Al ingreso de los pacientes al programa se realizé un control clinico completo, con peso,
talla, toma de PA (medida en consultorio con esfigmomandmetro aneroide) y exdmenes
paraclinicos definidos previamente (perfil lipidico, glicemia, hemoglobina glicosilada,
hepatograma, TSH y T3 T4 y ecocardiograma transtordcico). Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, IMC, diagndstico de HTA, DM, dislipemia, hipotiroidismo vy
cardiopatia.

Se tienen en control 320 pacientes, desde agosto de 2014, hasta abril de 2017 se
operaron 192. Un 75 % de los pacientes, se les realizd gastrectomia vertical y un 25 %
bypass gastrico.

La media de edad 42, 6 afios +/- 0.9. El sexo femenino predomina en este grupo, un 85%
son mujeres. El IMC promedio fue de 54 kg/m2. El analisis se realizd6 con SSPS para
Windows.

Al ingreso de los pacientes al programa se realizd un control clinico completo, con peso,
talla, toma de PA (medida en consultorio con esfigmomandmetro aneroide) y exdmenes
paraclinicos definidos previamente (perfil lipidico, glicemia, hemoglobina glicosilada,
hepatograma, TSH y T3 T4 y ecocardiograma transtoracico). Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, IMC, diagndstico de HTA, DM, dislipemia, hipotiroidismo vy
cardiopatia.

Se tienen en control 320 pacientes, desde agosto de 2014, hasta abril de 2017 se
operaron 192. Un 75 % se les realizé gastrectomia vertical y un 25 % bypass gastrico.

La media de edad 42, 6 afios +/- 0.9. El sexo femenino predomina en este grupo, un 85%
son mujeres. El IMC promedio fue de 54 kg/m2. El analisis se realizd6 con SSPS para
Windows.



Figura 2. Modelo de estratificacién de Caprini. 1°
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Cirugia artroscopica
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IMC > 25 kg/m?

Tumefaccion MMII

Varices

Embarazo o puerperio

Historia de abortos espontaneos
inexplicados o recurrentes
Anticonceptivos o terapia hormonal
sustitutiva

Sepsis (< 1 mes)

Enfermedad pulmonar grave,
incluida neumonia (< 1 mes)
Funcién pulmonar disminuida
Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
(< 1 mes)

Cirugia abierta mayor (> 45 minutos)
Cirugia laparoscopica (> 45 minutos)
Cancer

Encamamiento

(> 72 horas)

Férula de escayola

Acceso venoso central

Historia familiar ETV
Factor V Leiden
Gen de la protrombina 20210A

Anticoagulante ltpico
Anticuerpos anticardiolipina

Aumento niveles homocisteina
Trombocitopenia inducida por
heparina

Otras trombofilias hereditarias o
adquiridas

Fractura de pierna, cadera o pelvis
Dario espinal agudo (< 1 mes)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Paciente inmovilizado por
enfermedad médica

IMC: indice de masa corporal; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa

Estratificacion de riesgo segun la puntuacion total

Riesgo muy bajo: 0 puntos

Riesgo bajo: 1-2 puntos
Riesgo intermedio: 3-4 puntos
Riesgo alto: = 5 puntos

Riesgo de ETEV sintomatica en la practica clinica de acuerdo a modelo de Caprini

en cirugia general(bariatrica), plastica y reconstructiva

Pacientes
Cirugia plastica y reconstructora
Riesgo ETV

Cirugia general
Riesgo ETV

Categoria de riesgo | Puntuacion Caprini sintomatica Puntuacion Caprini sintomatica % ETV sin profilaxis
Muy bajo 0 0% 0-2 - <0,5%
Bajo 12 07% 34 0,6 % 15%
Moderado 34 1,0% 56 13% 3%
Alto >4 1.9% 7-8 27% 6%

El modelo de Caprini, se emplea para todos los pacientes que ingresan en el hospital
Maciel, en salas de medicina y de cirugia. Se resume en la figura 2, el modelo y el riesgo
de ETEV. ¥°



¢Qué paso cuando se aplicé Caprini?

El 87,5 % presentaron riesgo moderado y alto riesgo para ETEV (tabla 1). Todos los
pacientes recibieron Enoxaparina, a dosis de 80 mg/ dia. Se inicié el dia previo a la
cirugia, en la mafiana. Se realizaron medidas mecdnicas y deambulacién precoz. La
tromboprofilaxis se mantuvo 72 horas, a excepcion de los que quedaron ingresados que
se mantuvo mientras durd dicha internacion y un 2 % de los pacientes que se fue a
domicilio con tromboprofilaxis por 10 dias. No se registré ningin evento trombdético, y
tampoco se registré un aumento del sangrado.

MODERADO RIESGO 36,5 %
ALTO RIESGO 51,0 %

Tabla 1. Resultado del Score de Caprini, preoperatorio, en pacientes del POCB del
Hospital Maciel, agosto 2014. Abril 2017.

Plan de Tromboprofilaxis en Cirugia Bariatrica en H. Maciel

+ Cirugia Bariatrica sin FR: Alto Riesgo
;e - Cirugia Bariatrica con FR: Muy Alto riesgo

"| . SISTEMATICA:
= Todos

2. Profilaxis

+ Eleccién: HBPM

* Mecanica
3. Método?

« Preoperatorio: dia previo(24 hs antes) l
<

4. Inicio?

« Postoperatorio: 72 hs. En muy Alto R 1 semana

Figura 2. Resumen de protocolo realizado en POCB del Hospital Maciel.



Conclusiones:

= La enfermedad tromboembdlica postoperatoria es una grave complicacion en
CB, si no se adoptan medidas de prevencion.

= Depende de factores de riesgo y la correcta valoracién preoperatoria.
No hay suficientes estudios para definir duracién y dosis. 2°

= El Conscenso Uruguayo esta en elaboracion.
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