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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), que in-
cluye a la trombosis venosa profunda y la tromboembolia
pulmonar, es considerada por algunas series como la ter-
cera causa de muerte a nivel mundial @ y la incidencia de
esta entidad es sumamente variable, pero definitivamente
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se incrementa en pacientes hospitalizados y mas aun en
aquellos que son sometidos a procedimientos quirurgicos.
La importancia de esta entidad mas alla de los costos que
genera en atencion de salud e incluso en la mortalidad in-
crementada de aquellos pacientes que la padecen, radica en
ser una enfermedad prevenible en muchos de los casos, por
lo que se vuelve esencial la identificacion de los pacientes
con alto riesgo de ETV para instaurar estrategias profilacti-
cas y terapéuticas de manera efectiva.

Si bien existen factores de alto riesgo de ETV bien identifi-
cados como cirugia mayor, fractura de cadera, enfermedades
intrinsicamente tromboticas como sindrome antifosfolipidos
o trombofilias, antecedente de trombosis venosa profunda,
cancer, etc. Que llevan a instaurar tempranamente medidas
tromboprofilacticas, existen también factores de bajo y mo-
derado riesgo que no siempre son identificados y se requie-
re de una evaluacion mas exhaustiva.

La triada de Virchow simplifica los factores mas impor-
tantes implicados en la fisiopatologia de los trombos y cada
factor de riesgo cumple con alguno de los elementos de di-
cha triada, la obesidad de hecho, aunque considerada como
un factor de riesgo debil para ETV provoca de manera direc-
ta e indirecta los 3 elementos de la triada: estasis sanguinea,
hipercoagulabilidad y disfuncion endotelial.

La obesidad es un proceso inflamatorio créonico debido a
la actividad metabdlica de los adipocitos con incremento de
FNT-a, IL-6, IL-18, IL-1B, PCR, activacién de NF-KkB, disminu-
cion de adiponectina, activacion del inflamosoma @3, cam-
bios en neutroéfilos, monocitos, linfocitos y macréfagos M1
@ Provocando disfuncion microvascular por regulacion a la
baja de 6xido nitrico (ON) y un incremento de las especies
reactivas de oxigeno (ROS) lo que genera un estado pro-
trombotico en los pacientes con obesidad, siendo reportado
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en diversos metaanalisis un odds ratio (OR) de 2.33 a 2.7 para
ETV (5.6), similar a otros factores bien establecidos como
factor V de Leiden o el uso de estrogenos, riesgo trombético
que se exacerba especialmente en aquellos que son someti-
dos a procedimientos quirurgicos o procesos infecciosos
como ocurrié recientemente en la pandemia de COVID-19.

Enlas series de cirugia bariatrica se reportaun 0.2 a 5% de
complicaciones tromboticas?, englobando a la trombosis ve-
nosa profunda y a la tromboembolia pulmonar, esta tltima
considerada como la segunda causa de muerte en el posto-
peratorio de cirugia bariatrica, responsable de hasta 40% de
todas las muertes en primeros 30 dias postquirurgicos @©.

Existen multiples factores riesgo para predecir riesgo de
enfermedad trombotica venosa, lo mas relevantes son el an-
tecedente de tabaquismo, insuficiencia cardiaca (OR 6.58),
edad > 60 afios (OR 1.96), indice de masa corporal (IMC) > 50
kg/m2 (OR 1.67), tiempo quirirgico > 3 hr (OR 1.57), disnea de
reposo (OR 3.9), estancia hospitalaria > 3 dias (OR 1.58), rein-
tervencion quirtrgica (OR 5.1) ©. Existen diversas escalas
para estimar el riesgo de trombosis venosa en pacientes
quirtargicos CAPRINI, PADUA, TEVere score, pero no enfati-
zan en el IMC de los pacientes. Existe otra escala especifica
para pacientes sometidos a cirugia bariatrica publicada en
2017 por la American College of Surgeons-National Surgical
Quality Improvement Program @9 validada por Cleveland
Clinic en la que se toma como factor relevante el IMC > 50
kg/m?2 y en la que se recomienda extender la tromboprofi-
laxis farmacologica si el riesgo estimado de enfermedad
tromboembodlica venosa supera 0.4%. Por lo que se invita al
lector a integrar esta escala en este grupo particular de
pacientes.

Unavez determinado el riesgo de complicaciones trom-
boembdlicas en el perioperatorio, se debe establecer la
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tromboprofilaxis, la cual va desde adecuada posicion del
paciente en la mesa quirdrgica, métodos mecanicos como
las medias de compresién neumatica intermitente, moviliza-
cion temprana en el postquirtrgico hasta tromboprofilaxis
farmacoldgica. Debemos entender que las dosis farmacolé-
gicas se deben ajustar al peso del paciente, ya que evidente-
mente no podremos utilizar las dosis convencionales de
tromboprofilaxis, por ejemplo, de enoxaparina de 40 mg SC
(subcutanea) cada 24 h para un paciente de 1.60 m con 60 Kg
de peso y esperar que la misma dosis sea efectiva para un
paciente de 1.60 m con 110 kg de peso o incluso mas.

Tromboprofilaxis mecanica

La movilizacién temprana (el dia de la cirugia) es esen-
cial ylas medias de compresion neumatica intermitente, asi
como las de medias de compresién gradual (14 mmHg en
pantorrilla) se recomiendan para todos los pacientes inde-
pendiente de su IMC y del procedimiento quirurgico a rea-
lizar y de la decisién o no de adicionar tromboprofilaxis
farmacologica. Aunque la aplicacion de medias compresi-
vas suele no ser factible en pacientes con obesidad.

Tromboprofilaxis farmacolégica

Existen multiples farmacos que se han utilizados en la
tromboprofilaxis, algunos practicamente en desuso para
este fin como los antiagregantes plaquetarios, otros cuya
eficacia estd demostrada como la heparina no fraccionada
(HNF)y las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), mien-
tras que en la tltima década se han introducido los anticoa-
gulantes orales directos como otra alternativa farmacologica
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con una posologia y monitorizacién mas comoda para el pa-
ciente y médico que prescribe.

En un estudio observacional comparativo de trombopro-
filaxis pre y postoperatoria de HNF (pre)/HNF (post), HNF
(pre)/HBPM (post), HBPM (pre)/HBPM(post). Se encontro
una incidencia significativamente menor de ETV en el gru-
po de HBPM pre y postoperatoria, con un OR 0.34 y una p <
0.001® sin incremento en el riesgo de hemorragia.

Heparina no fraccionada

Tiene una ventana terapéutica estrecha y un perfil far-
macocinético no lineal por lo que ajustar su dosis suele ser
un reto y requiere de vigilancia continua de niveles de TTPa
(tiempo de tromboplastina parcial activada) cuando se utili-
za con fines terapéuticos.

La dosis profilactica suele ser fija, tipicamente de 5,000
UI SC cada 12 a 8 horas, sin embargo, en pacientes con obe-
sidad se ha cuestionado que esta dosis sea suficiente y se ha
recomendado ajustar al peso del paciente, aunque no todos
los estudios han logrado demostrar una reduccion en la in-
cidencia de ETV se considera que la dosis fija es insuficiente
en al menos el 30% de los pacientes con super obesidad
(>150 kg). Con la evidencia actual la recomendacién mas
factible parece ser que en pacientes con IMC > 50 kg/m?2 se
prefieran dosis de 7500 UI SC cada 8 horas 1213 siempre y
cuando no haya factores de riesgo alto para hemorragias.

Heparina de bajo peso molecular

Este grupo es el mas estudiado y con el que practica-
mente se comparan todos los demés farmacos para deter-
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minar la eficacia en prevencion de ETV. Sin embargo, la
dosis fija estandar de 40 mg SC/12h no suele ser suficiente
en pacientes con IMC > 40 kg/m?2 por lo que se han realizado
diversos estudios para encontrar la dosis adecuada indivi-
dualizada a este grupo de pacientes. Para esto se realizaron
determinaciones de niveles de anti-Xa (actualmente es el
Unico parametro bioquimico de referencia viable para de-
terminar la eficacia tromboprofilactica y terapéutica de la
HBPM) con dosis bajas, dosis fijas y dosis altas de enoxapa-
rina, siendo estas ultimas més efectivas para prevenir ETV
sin incrementar el riesgo de hemorragia.

Las dosis para profilaxis antitrombdtica que se reco-
miendan de enoxaparina son las siguientes segun el IMC del
paciente: IMC < 18 kg/m?2 30 mg SC cada 12 horas, IMC > 40
kg/m2 40 mg SC cada 12 horas, IMC > 50 kg/m2 60 mg SC
cada 12 horas 4.

Nadroparina es otra HBPM disponible en México, la do-
sis profilactica en cirugia ortopédica suele ser de 38 Ul/kg
aumentando a 57 UI/kg en el 4rto dia postoperatorio, para
cirugia general se opta por dosis fija de 2850 Ul/24h. Cuando
el IMC es > 40 kg/m?2 se sugiere incrementar la dosis un 30%
(3800 U1/24h) 1),

Fondaparinux en dosis de 5 mg/dia en el postoperatorio
parece ser tan efectivo como enoxaparina por lo cual se con-
sidera una alternativale, aunque en metaanalisis reciente se
demostré un mayor riesgo de hemorragia mayor 7.

Anticoagulantes orales directos

De acuerdo con el estudio BARIVA 8) se considera que la
administracién de rivaroxaban 10 mg/dia en el postopera-
torio de cirugia gastrointestinal (bariatrica) en pacientes
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con IMC hasta 40 kg/m?2 es segura y eficiente para prevenir
ETV. No se ha demostrado que 28 dias de tromboprofilaxis
sean mejores que el estandar de 7 dias. No se ha demostra-
do que sea mas eficaz o seguro que la HBPM, pero si tiene
una posologia, costo y via de administracion mas conve-
niente para los pacientes. Los anticoagulantes orales con
mayor biodisponibilidad en cirugia gastrica son los si-
guientes: Rivaroxaban 80%, edoxaban 61%, apixaban 50%,
dabigatran 7% (9.

Antiagregantes plaquetarios

No estan recomendados como trombo-profilacticos ya
que el riesgo de hemorragia es mayor que los anticoagulan-
tes antes mencionados y en cambio su efectividad profilac-
tica es reducida.

Tiempo de tromboprofilaxis farmacologica

Se ha demostrado que la mayoria de los eventos trom-
boembdlicos (>80%) ocurren posterior al alta de los pa-
cientes, dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio
por lo que la recomendacién en la mayoria de las guias,
metaanalisis y ensayos clinicos es que la tromboprofilaxis
farmacologica se extienda de forma estandar 10 a 15 dias
posterior al evento quirurgico y en casos de alto riesgo de
ETV se podria extender dicha tromboprofilaxis hasta 4 se-
manas @0-23),. Respecto al riesgo de complicacion hemorra-
gia, estan se han reportado leves en la mayoria de los casos
y sin necesidad de reintervenciones ni transfusiones de
hemoderivados 3.
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Filtros de vena cava inferior

En cirugia bariatrica no estan recomendados ya que se
han reportado incrementos en la mortalidad @3, sin embargo,
se debe tener en cuenta que los pacientes que son someti-
dos a colocacién de este tipo de filtros se encuentran con
mayor riesgo trombotico y alto riesgo hemorragico. Pode-
mos concluir que la evidencia actual es muy heterogénea
respecto a la seguridad y eficacia de los filtros por lo que las
guias europeas de tromboprofilaxis no establecen ninguna
recomendacion al respecto 4.
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