Recomendaciones de la ICM-VTE:
cadera y rodilla

Los delegados de cadera y rodilla de ICM-VTE*

Pregunta 1: ;Es el tromboembolismo venoso
(TEV) después de una artroplastia total electiva
un “evento que nunca debiese ocurrir”?

Respuesta/Recomendacion: el TEV después
de una artroplastia total articular (ATA) sigue ocu-
rriendo a pesar de las diversas estrategias de profi-
laxis y no debe considerarse un “evento que nunca
debiese ocurrir”.

Fuerza de la recomendacion: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 94,87%;
en desacuerdo: 5,13%; abstencién: 0,00% (consenso
fuerte).

Justificacion: como parte de una iniciativa
paraabordarla calidad de laatencién y controlar los
costes sanitarios, en 2002 los Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) de los Estados Unidos
definieron los “eventos que nunca debiesen ocurrir”
como condiciones adquiridas en el hospital que se
consideran razonablemente prevenibles®. En 2008,
los CMS anadieron la trombosis venosa profunda
(TVP)y laembolia pulmonar (EP) tras la artroplastia
total de rodilla (ATR)y la artroplastia total de cadera
(ATC) a esta categoria de eventos(®.

Histéricamente, la TVP y la EP eran riesgos
importantes para pacientes sometidos a una ATA.
En un estudio de 7.959 pacientes entre 1962 y 1973,
Charnley et al. informaron de una tasa de EP no
fatal del 7,89% y una tasa de EP fatal del 1,04%, que
constituia la causa mas frecuente de muerte des-
pués de una ATC®. Coventry et al. identificaron
una cohorte de 2.012 ATC entre 1969 y 1971, de las
cuales 58 no recibieron quimioprofilaxis después
del quinto dia de la operacién, y observaron una
tasa de TVP del 3,4%, una tasa de EP no fatal del 5,2%
y una tasa de EP fatal del 3,4%“5. En una serie reali-
zada entre 1990 y 1991, Warwick et al. identificaron
1162 pacientes sometidos a ATC sin quimiopro-
filaxis de rutina, con una tasa de TVP confirmada

por venografia del 1,89% de los pacientes y una tasa
de EP del 1,20%, con una tasa de mortalidad subse-
cuente del 0,34%©).

Estudios iniciales demostraron una inciden-
cia mucho mayor de TEV en pacientes sometidos a
ATR®, Sin embargo, la TVP en los pacientes some-
tidos a una ATR se produjo a nivel distal en la pan-
torrilla, que es menos probable que progrese a una
EP, lo que se observo en una tasa del 1,3%, con una
mortalidad del 0,19 al 0,4%®"°). Stulburg et al. exami-
naron una serie de 638 pacientes entre 1974 y 1979,
entre los cuales 49 pacientes no recibieron profi-
laxis de forma inadvertida; un impresionante 83%
de estos pacientes desarrollaron una TVP®™,

En un estudio prospectivo con 34.397 pacien-
tes consecutivos y no seleccionados sometidos a
ATC o ATR, 32 (0,09%) sufrieron un TEV después
de una media de 2 dias, a pesar de estar utilizando
tromboprofilaxis(). Todas las cirugias se realizaron
con un sistema de via rapida, con movilizacién y
alta aceleradas. Otro estudio ha mostrado una inci-
dencia del 0,41% de TEV a los 9o dias tras una artro-
plastia unicompartimental de rodilla®. Todos los
pacientes recibieron tromboprofilaxis hasta el alta
y fueron operados con un sistema de via rapida,
con una mediana de estancia hospitalaria de 1 dia.

Dado que el TEV es una complicacién comtin
y potencialmente danina después de una ATR o
ATC, se han desarrollado y estudiado estrategias se-
guras y efectivas de profilaxis. Al ajustar la dosis de
warfarina con un objetivo del indice internacional
normalizado (international normalized ratio -INR-)
de 1,5 a 2,0, administrada durante aproximadamen-
te 6 semanas, la tasa de TVP fue del 0,2 al 1%, con una
tasa de EP no fatal del 0,1 al 0,3%041°). Se observo que
la warfarina redujo sistematicamente las tasas de
TEV cuando se utilizé después de una ATC o una
ATR, pero puede conllevar un riesgo significativo de
complicaciones hemorragicas(7'9).

*Se incluye una lista de los delegados de cadera y rodilla de ICM-VTE en el apéndice al final del capitulo.
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La heparina de bajo peso molecular (HBPM)
se ha utilizado para la profilaxis del TEV postopera-
torio. Con HBPM, las tasas de TVP en ATC han sido
reportadas de entre 8 y 20,8% (frente a 14 al 23,2%
con warfarina), con una tasa de EP no mortal del o
al 0,2%. Las tasas de TVP con HBPM en ATR oscilan
entre el 23y el 45%, frente al 23,2-51,7% al usar warfa-
rina, y con una tasa de EP no fatales del o al 0,2% de
HBPM, comparada con el 0-0,3% de la warfarina®°),

Recientemente, los anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD) han ganado popularidad
para la profilaxis del TEV debido a la facilidad de
administracion y a la ausencia de necesidad de mo-
nitorizacion®). Al usar rivaroxaban después de una
ATC, se reportaron tasas de incidencia de TVP del
0,8 al 1,6%, en comparacién con un 3,4-6,5% al usar
HBPM, y una tasa de EP no fatal del o,1 al 0,3% fren-
te al 0,1-0,5% al usar HBPM®4*), En cambio, al usar
rivaroxaban tras una ATR, la tasa de TVP fue del 6,3
al 6,9% frente al 9,0-18,2% de la HBPM y la tasa de EP
no fatal fue de 0-03% frente al 0,5% de la HBPM©*27),
Al usar apixaban para la profilaxis del TEV después
de una ATC, la incidencia de TVP fue del 1,1 frente al
3,6% de la HBPM y la tasa de EP no fatal fue del o,1
frente al 0,2% de la HBPM®®. En el caso de la pro-
filaxis del TEV después de una ATR, la incidencia
de TVP con apixaban fue del 7,8-14,6% frente al 8,2-
24,4% con HBPM. La tasa de EP no fatal fue de 0,26-
1,0% para apixaban en comparacion con el 0-0,4% de
HBPM Yy la tasa de EP fatal fue de 0,1-0,13% con apixa-
ban, en comparacion con el 0% de la HBPM®93%), Al
usar dabigatrdn como profilaxis después de una
ATC, la incidencia de TVP fue del 5,1-8,0% frente al
6,4-8,6% de HBPM, con una tasa de EP no fatal del
0,1-0,4% con dabigatran frente al 0,2-0,3% con HBPM
y una tasa de EP fatal del 0,1% con dabigatran®'+). En
el caso de la ATR, la incidencia de TVP fue del 29,9-
40,1% con dabigatran frente al 24,6-37,3% con HBPM,
con una tasa de EP no fatal del 0-1,0% para dabiga-
tran frente al 0,8% de la HBPM(3334),

El acido acetilsalicilico (AAS) ha demostrado
ser un agente profilactico eficaz después de una ATC
0 ATR, con tasas de TVP de hasta el 2,6%, de EP no fa-
tales del 0,14-0,6% y una tasa de EP fatal del 0,7-0,2%05
3%), Un estudio prospectivo aleatorizado controlado
que comparaba AAS con warfarina en pacientes de
riesgo estandar sometidos a ATR o ATC report6 una
tasade TVPy EP del 4,6% al usar warfarina, en compa-
racion con un 0,7% al usar AAS®?). Para los pacientes
con riesgo “tipico” de TEV después de una ATC y una
ATR, las guias clinicas de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) recomiendan el AAS
como método de profilaxis del TEV(©),

Las intervenciones no farmacolégicas también
han disminuido la incidencia de TEV tras ATA. El
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uso de anestesia regional, de anestesia hipotenso-
ra, de dispositivos de compresion neumatica inter-
mitente, de programas de gestion de la pérdida de
sangre, de protocolos de rehabilitacion rapida y la
creacion de protocolos de estratificacion del riesgo
tromboembdlico han contribuido a la disminucién
del TEV a lo largo del tiempo#49), Sin embargo, in-
cluso cuando se combinan con las intervenciones
farmacologicas mas agresivas, las tasas de EP y TVP
no llegan a cero. Las predisposiciones genéticas a la
tromboembolia no han sido bien definidas y atin no
se identifican facilmente en el laboratorio®). Has-
ta que no se disponga de este tipo de examenes, el
TEV después de la ATA no sera considerado un “even-
to que nunca debiese ocurrir”.

El TEV postoperatorio ha sido una preocupa-
cién constante para los cirujanos ortopédicos que
realizan artroplastias. Antes del uso de profilaxis,
la TVP y la EP eran sucesos comunes y una fuente
importante de mortalidad. La profilaxis con warfa-
rina, HBPM y ACOD ha disminuido las tasas de TEV,
pero los estudios muestran la persistencia de even-
tos tromboembdlicos a pesar de estos regimenes
investigados. La profilaxis del TEV es un equilibrio
que permite reducir la enfermedad tromboem-
bélica mientras simultineamente se mitigan las
complicaciones quirtrgicas asociadas a los anticoa-
gulantes(55+5%), Las estrategias actuales sobre el me-
jor régimen profilactico individualizado para cada
paciente siguen siendo objeto de investigacion(°s7,
Con la presencia continua de TEV a pesar de los re-
gimenes profilacticos disponibles en la actualidad,
el TEV tras la ATC y la ATR no debe considerarse un
“evento que nunca debiese ocurrir”.

Michael M. Meghpara, James J. Purtill,
Richard Iorio, Thomas Jakobsen
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Pregunta 2: ;Existe una diferencia en el perfil de
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) para los
pacientes de artroplastia total de cadera (ATC) o
de rodilla (ATR)?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes
sometidos a ATR tienen un mayor riesgo de TEV que

los pacientes sometidos a ATC. Ademas, el TEV tien-
de a presentarse antes en los pacientes de ATR. No
hay evidencia de que los perfiles de riesgo sean dife-
rentes en los pacientes sometidos a ATC o ATR. Ade-
mas, tampoco esta claro si es necesario estratificar
a los pacientes sometidos a ATR de forma diferente
que alos pacientes sometidos a ATC o como hacerlo.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,04%;
en desacuerdo: 4,35%; abstencién: 2,61% (consenso
fuerte).

Justificacion: los protocolos quirtrgicos mo-
dernos y el uso de tromboprofilaxis han reducido
las tasas de trombosis venosa profunda (TVP) en los
pacientes de ATR y ATC, pero no las tasas de embolia
pulmonar (EP)*®), Sin embargo, las diferencias en el
riesgo de TEV entre ambos procedimientos persisten.

Las tasas de TVP tras una ATC han variado con
el tiempo; Dua et al. y Shahi et al. estudiaron la Na-
tional Inpatient Sample (NIS) estadounidense y
encontraron tasas de TEV intrahospitalarias del
0,59% después de una ATC (TVP 0,4% y EP 0,23%)59).
Las tasas de TVP disminuyeron de 2002 a 2011, del
0,55 al 0,24%, pero las tasas de EP no lo hicieron®®.
Sin embargo, otros estudios han encontrado resul-
tados contradictorios. Utilizando la base de datos
del National Surgical Quality Improvement Pro-
gram (NSQIP) del American College of Surgeons y
analizando las tasas de TEV a 30 dias, Warren et al. no
encontraron cambios entre 2008 y 2016, y Grosso et
al. no encontraron cambios entre 2006 y 2016(**%3),
Pedersen et al. encontraron un ligero aumento de
las hospitalizaciones a 9o dias por TEV entre 1995 y
2006, Lieberman et al. evaluaron 21 estudios con-
trolados aleatorios de varias estrategias de profi-
laxis del TEV en pacientes de bajo riesgo sometidos
a ATC®, Encontraron una tasa de EP del 0,21%, que
no cambi6 entre 1997 y 2013, y sugirieron que las EP,
incluso en una poblacién sana, no son completa-
mente evitables.

En los pacientes sometidos a ATR se han en-
contrado resultados similares en cuanto a los cam-
bios temporales en las tasas de TEV. Sin embargo,
el riesgo tromboembodlico sigue siendo mayor que
después de una ATC*5992%5), Usando la NIS, Dua et al.
encontraron una disminucion de las tasas de TVP in-
trahospitalarias tras la ATR entre 2001y 2011, del 0,86
al 0,45%5%). Shahi et al. hallaron tasas de incidencia
intrahospitalaria de TEV mas altas, del 0,62%, en pa-
cientes sometidos a una ATR, frente al 0,40% en ATC,
y, de forma similar, las tasas de TEV disminuyeron
durante el periodo estudiado, pero las tasas de EP
no lo hicieron®. Utilizando la base de datos del NS-
QIP, Sarpong et al. y Warren et al. descubrieron que
las tasas de TEV a 30 dias disminuyeron entre 2006 y
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2016(°>%), Sarpong et al. encontraron una tasa de TVP
a3odias del 0,87% en 221.764 pacientes, que disminu-
y6 del 1,5% en el periodo 2006-2009 a 0,79% en el pe-
riodo 2014-2016. Warren et al. encontraron una tasa
deTEV a3o dias que disminuy6 del 3% en 2008 al 1,4%
en 2016(%). Sin embargo, las tasas de mortalidad y de
EP no experimentaron cambios. Otros estudios tam-
poco han encontrado una disminucién de las tasas
de EP después de una ATR. Cote et al. realizaron un
metaanalisis incluyendo 18 estudios con 27.073 pa-
cientes que se sometieron a una ATR entre 1996 y
2010(°®), Encontraron una tasa de EP sintomatica del
037% que no cambié con el tiempo.

Los pacientes sometidos a una ATC de revisién
parecen tener un mayor riesgo de TEV que si la ATC
es primaria. Estudios que utilizan las bases de datos
del NSQIPyla NIS muestran tasas de TEV, TVPy EP en
ATC de revision del 0,6-1,34, el 0,7-1,06 y el 0,3-0,4%,
respectivamente®>*7°), Curiosamente, la revision
de la ATR confiere un riesgo de TEV algo similar al de
la ATR primaria. Shahi et al. encontraron tasas mas
altas de TEV intrahospitalario en las ATR de revision
comparadas con la ATR primaria, utilizando la base
de datos de la NIS®). Las tasas a 30 dias de TEV, TVPy
EP, utilizando las bases de datos del NSQIP y la NIS,
fueron del 1,16-2, el 0,88-0,9 y el 0,34-0,4%, respectiva-
mente®°7), Por el contrario, Boylan et al. encontra-
ron un mayor riesgo de TEV en los 30 dias después de
una ATR primaria (2,24%, TVP de 1,61% y EP de 0,82%)
que en la ATR de revision (1,84%, TVP de 1,41% y EP
de 0,52%), utilizando la base de datos del New York
Statewide Planning and Research Cooperative Sys-
tem®). A diferencia de las artroplastias primarias,
las tasas de TEV no han disminuido para las cirugias
de revision.

Los pacientes que se someten a una ATR no solo
tienen un mayor riesgo de TEV, sino que este ocurre
antes que en los pacientes sometidos a ATC. Pedersen
et al. hallaron una mediana de tiempo hasta el TEV
de 20 a 22 dias para los pacientes sometidos a ATC y
de 15 dias para los que se sometieron a una ATR, uti-
lizando registros daneses®+). Gillet et al. encontra-
ron una mediana de tiempo para la TVP de 16 dias
después de una ATC y de 14 dias tras una ATR, en una
cohorte de mas de 13.000 pacientes en el Reino Uni-
do™. Utilizando datos de los Estados Unidos, varios
estudios han confirmado estos resultados(®774). Bohl
et al. descubrieron que los pacientes sometidos a ATR
presentaban un tiempo mas corto de aparicién de la
EP (dia 3 frente al 5 en la ATC) y de la TVP (dia 5 frente
al 13)™. Johnson et al. revisaron 341.601 pacientes de
ATC y ATR primarias. De los pacientes que sufrie-
ron una EP, los que se sometieron a una ATR tuvieron
una EP antes que los que se sometieron a una ATC
(81,7% durante los primeros 10 dias frente al 58,8%).
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Curiosamente, Courtney et al. no encontraron dife-
rencias en el tiempo transcurrido hasta la TVP (12,9
frente a 14,8 dias) o de la EP (9,2 frente a 8,6 dias) en
los pacientes de ATC primaria o de revision, respec-
tivamente(®®),

La mayoria de los estudios han investigado los
factores de riesgo tanto en pacientes de ATC como
de ATR. Asi, la ATR se ha identificado como un factor
de riesgo tromboembodlico, pero la mayoria de los
demas factores de riesgo parecen ser similares en-
tre los pacientes sometidos a ambos procedimien-
tos(®875%), Zhang et al. realizaron un metaanalisis de
10 factores de riesgo de TEV después de una ATR y
una ATC®4), Incluyeron 14 estudios retrospectivos
de caso-control o estudios de cohortes prospectivos.
Encontraron que 3 factores de riesgo eran los mas
asociados al TEV: antecedentes de TEV -odds ratio
(OR) >10,6-, venas varicosas (OR > 2,7) e insuficien-
cia cardiaca congestiva (OR: 2,03). Zhang et al. reali-
zaron una revision sistematica de evidencia de ni-
vel Iy I sobre los factores de riesgo de TEV después
de la ATA entre 2003y 2013*). Incluyeron 54 estudios
y encontraron que varios factores de riesgo estaban
asociados con un mayor riesgo de TEV. La mayor
edad, el indice de masa corporal (IMC) superior a
30, la cirugia bilateral, los pacientes de sexo feme-
nino y una duracién de la cirugia de mas de 2 horas
se identificaron como factores de riesgo tanto para
pacientes de ATC como de ATR. Los pacientes some-
tidos a una intervencion quirtrgica de ATR tenian
un mayor riesgo de TEV, en comparacion con los que
se sometian a una ATC. En los pacientes sometidos
auna ATR, la fijacién cementada se identificé como
un factor de riesgo y la movilizacién precoz se iden-
tificé como un factor de proteccion. En los pacientes
sometidos a ATC, un TEV previo supuso un mayor
riesgo de TEV.

La variabilidad regional también puede des-
empenar un papel en las diferencias de la tasa de
TEV. Varios informes sugieren que las tasas de TEV
son menores en los pacientes asiaticos, tanto en ATC
como en ATR578¢91), Lee et al. realizaron un metaa-
nélisis de la incidencia de TEV en pacientes asiaticos
que se sometieron a una ATR y no utilizaron trom-
boprofilaxis®?. Se incluyeron 18 estudios, con un
total de 1.838 pacientes. La tasa de EP sintomatica fue
baja (0,01%), similar entre paises y consistente en el
tiempo. Reportaron TVP sintomatica 7 estudios, que
fue del 1,9%. Por ello, el Asia-Pacific Venous Throm-
boembolism Consensus ha acordado que el riesgo
de TEV es menor en los pacientes de etnia asiatica®).
Estos resultados difieren notablemente de los pro-
cedentes de otras partes del mundo. Estudios euro-
peos han mostrado tasas de TEV, TVPy EP del 0,79-1,3,
del 0,35-0,46 y del 0,35-0,57% para la ATC, y del 0,3-0,51
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y el 0,511,47% para la ATR, respectivamente(707'79:9293),
Januel et al. realizaron un estudio comparativo en-
tre pacientes que se sometieron a una ATC en Ca-
nadd, Suiza, Nueva Zelanda, California y Francia®9.
Encontraron que las tasas de TEV variaron entre pai-
ses (del 0,16 al 1,41%) durante la hospitalizacion. La
duracion de la estancia y las estrategias de cribado
ecografico solo explican parcialmente los resulta-
dos, pero otros factores como la exhaustividad del
registro y la validez de los diagnosticos pueden des-
empenar un papel importante.

Francisco Bengoa, Henrik Malchau,
Juan José Pellegrini, Agustin Vial, Soren Overgaard
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Pregunta 3: ;Cual es la profilaxis optima
del tromboembolismo venoso (TEV) tras la
artroplastia total de cadera (ATR)/de rodilla (ATC)?

Respuesta/Recomendacion: el acido ace-
tilsalicilico (AAS) a dosis bajas es actualmente el
método mas eficaz y seguro de profilaxis contra el
TEV en pacientes sometidos a artroplastia articular
total (ATA). Recomendamos el uso de dosis bajas de
AAS como método principal de profilaxis del TEV en
todos los pacientes sometidos a ATA, incluyendo los
pacientes de riesgo moderado a alto.

Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Voto de los delegados: de acuerdo: 76,92%;
en desacuerdo: 19,66%; abstencion: 3,42% (consen-
so fuerte).

Justificacion: el riesgo de TEV en pacientes de
cirugia ortopédica estd bien establecido®. Los pa-
cientes que se someten a una ATR o una ATC se con-
sideran de alto riesgo de desarrollar una trombosis
venosa profunda (TVP) y una posterior embolia pul-
monar (EP), que puede ser mortal®®. Las estimacio-
nes historicas de la incidencia de TVP sin profilaxis se
sittan entre el 40y el 84% después de una ATR y del 39
al 74% después de una ATC?. Las recientes guias de
practica clinica (GPC) sobre la profilaxis eficaz y segu-

ra del TEV, junto a los protocolos perioperatorios re-
lativos a la movilizacién postoperatoria y la anestesia
espinal, han reducido drasticamente la morbilidad y
la mortalidad secundarias al TEV(#*99. No obstante,
los National Institutes of Health (NIH) predicen que
el nimero de pacientes sometidos a ATA y, en conse-
cuencia, el nimero de complicaciones tromboembo-
licas va en aumento*).

En 2008, la American Association of Hip and
Knee Surgeons (AAHKS) realiz6 una encuesta entre
sus miembros para explorar las directrices hospita-
larias actuales para la profilaxis del TEV después de
la ATA. El 99% de los encuestados dijo que utilizaba
de forma rutinaria la profilaxis quimica o mecanica
tras la ATC/ATR(*). A pesar de que no recomiendan
un agente especifico, la GPC de la American Acade-
my of Orthopaedic Surgeons (AAOS) de 2011 acon-
seja que todos los pacientes sometidos a ATA deben
recibir alguna forma de profilaxis del TEV*). Sin
embargo, las GPC mas recientes del American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP) de 2012 aprobaron
el uso del AAS como método adecuado de profilaxis
del TEV tras la ATA(),

Enlaactualidad, la seleccion de un agente pro-
filactico del TEV tras una artroplastia viene determi-
nada en gran medida por las preferencias de cada
cirujano®™4). Los anticoagulantes habituales utili-
zados para la prevenciéon del TEV en pacientes or-
topédicos incluyen el AAS, la warfarina, agentes in-
yectables como la heparina de bajo peso molecular
(HBPM) y los inhibidores del factor Xa aprobados
recientemente, como rivaroxabdn y apixaban(s).
La decision de qué anticoagulante utilizar implica
lograr un equilibrio ideal de la eficacia del agente
evitando al mismo tiempo los efectos secundarios
adversos que conllevan los farmacos con perfiles de
riesgo mas elevados(®.

Los andlisis comparativos se realizaron median-
te network meta-analyses (NMA) y odds ratio (OR) con
intervalos de confianza (IC) del 95%. La evaluacién de
todos los estudios incluidos, niveles IV, mostré que
el AAS a dosis bajas (100 mg) tiene el menor riesgo de
desarrollo de TEV®*®*), En comparacion con la dosis
baja de AAS, la HBPM (postoperatoria), la HBPM
(preoperatoria) y el rivaroxaban no difirieron signi-
ficativamente en el riesgo de desarrollar TEV, con OR
de 1,11 (0,33:3,76), 1,36 (0,41-4,50) y 1,38 (0,553,45), Tes-
pectivamente. Por el contrario, las dosis altas de AAS
(325 mg) mostraron el mayor riesgo de TEV, con una
OR de 7,90 (2,60-24,05), seguidas de la heparina -5,94
(2,28-15,47)-y la profilaxis mecanica 5,76 (1,87-17,73)-,
en comparacion con las dosis bajas de AAS.

Cuando se evaluaron los eventos hemorragicos
en todos los estudios, la dosis baja de AAS (81 mg)
presentd la estimacion de riesgo mds baja y se utilizo
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como referencia. La profilaxis mecanica -1,97 (0,04-
94,52)-, 20 mg de HBPM 2,93 (0,20-43,80)- y la war-
farina a dosis bajas -4,32 (0,25-75,41) mostraron las
siguientes estimaciones mas bajas, pero no difirieron
significativamente en cuanto al riesgo de una dosis
baja de AAS. Los inhibidores de la trombina —23,91
(1,94-295,06)- fueron los que mds se asociaron con
eventos hemorragicos, seguidos de las HBPM (posto-
peratorias) -19,66 (1,53-252,94)- y la heparina -1832
(1,45231,39)-"=11),

Limitando el analisis a solo los estudios de ni-
vel I(ECA), el rivaroxaban demostré el menor riesgo
de desarrollo de TEV(9"92), Las dosis bajas de AAS
(100 mg), en comparacién con el rivaroxaban, no
difirieron significativamente en el riesgo de desa-
rrollar TEV, con una OR de 1,61 (0,47-5,54). El apixa-
ban -2,70 (1,30-5,62)-y los inhibidores directos de la
trombina-3,49 (1,91-6,39 }- tuvieron el siguiente ries-
go mas bajo de TEV. Ademas, la HBPM administrada
en el postoperatorio tuvo una OR de 3,89 (1,38-10,97).
En comparacion con el rivaroxaban, la dosis alta de
AAS se encontro que tenia la OR mas alta de desarro-
llo de TEV 26,11 (6,69-101,90)-, seguida de 30 mg de
HBPM -15,02 (1,98-114,01)- y warfarina a dosis bajas
-13,83(6,13-31,18 )-. La HBPM (20 mg) demostrd la me-
nor probabilidad de eventos hemorragicos en los
estudios de nivel I y se utilizé como referencia.

La warfarina a dosis bajas -137 (0,257,58)-, la
profilaxis mecanica -0,69 (0,03-15,53)-, una dosis de
heparina 3,11 (0,98-9,89)- y AAS 4,03 (1,02-15,97)- tu-
vieron un riesgo relativamente bajo de hemorragia
en comparacién con HBPM 20 mg. AAS (100 mg)-8,67
(2,3232,40)-, los inhibidores de la trombina -7,01
(2,50-19,64)-y la heparina -6,23 (2,39-16,21)- aumenta-
ron el riesgo de hemorragia, cuando se compararon
con 20 mg de HBPM(o710913:24),

Los resultados de nuestro metaandlisis son
coherentes con la literatura cientifica actualmente
publicada. Encontramos que, en el nivel I, el rivaroxa-
ban mostro tasas ligeramente inferiores de aparicion
de TEV en comparacién con el AAS. Sin embargo, la
importancia de esto es limitada, ya que solo 4 de estos
estudios incluyeron AAS, ninguno de los cuales com-
par6 directamente AAS con rivaroxaban(©9°7109:23), En
general, se observé que el AAS en dosis bajas era eficaz
para prevenir la TEV en comparacién con otras medi-
das. Ademas, presentaba menores tasas de hemorra-
gia en comparacion con los agentes profilacticos mas
utilizados(99107109:1512327),

En los Estados Unidos, el AAS se ha convertido
en el agente profilactico del TEV mas utilizado des-
pués de la ATA®). Esta adopcion generalizada del
AAS para la profilaxis del TEV en la ATA ha reforza-
do su posicion como agente seguro y eficaz, que no
requiere un anélisis de sangre para su control®s). En
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un reciente metaanalisis de ECA, Matharu et al.(*®)
demostraron que no habia riesgo de desarrollar TEV
en los pacientes que recibian AAS frente a otros an-
ticoagulantes después de la ATA. Ademas, Rondoén et
al.*) demostraron que los pacientes que recibieron
AAS, frente a los de la cohorte que no recibieron
AAS, tenian una reducciéon de 3y 2 veces en el riesgo
de muerte tras la ATC a los 30 dias y al afio, respec-
tivamente. Ademas, el AAS tiene un perfil de riesgo
considerablemente mas benigno en comparacion
con otros anticoagulantes mas potentes.

Los pacientes que reciben AAS experimentan
tasas sustancialmente menores de hemorragia, he-
matomas, infeccion de la herida e infeccion articu-
lar periprotésica®°). La literatura reciente ha des-
acreditado las determinaciones previas de que las
dosis altas de AAS (325 mg 2 veces al dia) proporcio-
nan mayor proteccién contra eventos cardiovascu-
lares y cerebrovasculares que las dosis bajas de AAS
(75100 mg 2 veces al dia)5'52. Asimismo, el ensayo
Pulmonary de 2001 demostré que las dosis bajas de
AAS redujeron significativamente la incidencia de
TVP y EP en pacientes sometidos a ATA®. A pesar
de las directrices de la AAOSt) que recomiendan
dosis altas de AAS (325 mg 2 veces al dia) para la pre-
vencion del TEV tras la ATA, Parvizi et al.(*934) demos-
traron que una dosis baja de AAS (81 mg 2 veces al
dia) era tan eficaz para la prevencion del TEV como
la dosis alta de AAS, sin que hubiera diferencias en
las tasas de mortalidad a lo largo de 1 ano después
de la operacion.

Ademads, la dosis baja de AAS también se asocia
con tasas mas bajas de hemorragia que la dosis alta de
AAS y puede reducir la toxicidad gastrointestinal().
Incluso con la llegada de nuevos anticoagulantes
mas potentes, el AAS convencional a dosis bajas sigue
siendo el método 6ptimo para la profilaxis del TEV
tras la ATA. Los resultados de este metaanalisis, junto
con la literatura publicada anteriormente, reiteran la
posicion del AAS en dosis bajas como un agente efi-
caz, seguro, ampliamente disponible y barato. El ana-
lisis y la comparacion entre los estudios se muestran
enlaTablalyen lasFigurasia8.

Saad Tarabichi, Matthew B. Sherman,
Kerri-Anne Ciesielka, Colin M. Baker, Javad Parvizi
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Recomendaciones de la ICM-VTE: cadera y rodilla

Tablal. Studies, design, anticoagulation used, and size of sample

Author’s last name pur)eliacra:ifon Type of design | Type of surgery Chemical name Sample size
German Hip Arthroplasty Group!* 1992 Classic RCT Hip Heparin 168
LMWH 167
Laguardia? 1992 Classic RCT Hip LMWH (Pre-Op) 19
LMWH (Post-Op) 21
Leyvraz et al.™®” 1992 Classic RCT Hip Heparin 139
LMWH 145
Leyvraz et al."*® 1991 Classic RCT Hip Heparin 175
LMWH 174
Freick3* 1991 Classic RCT Hip Heparin 48
LMWH 52
Planés et al.1* 1991 Classic RCT Hip LMWH 65
LMWH (20 mg) 61
LMWH (40 mg) 62
Levine et al.'? 1991 Classic RCT Hip Heparin 263
LMWH 258
Eriksson et al.(*" 1991 Classic RCT Hip Heparin 59
LMWH 63
Planés et al."*? 1998 Classic RCT Hip Heparin 112
LMWH 107
Planés et al."*? 1998 Classic RCT Hip Heparin 113
LMWH 124
Josefsson et al.'?) 1987 Classic RCT Hip ASA 40
Heparin 42
Planés et al."*) 1986 Classic RCT Hip LMWH (60 mg) 50
LMWH (30 mg) 28
LMWH (40 mg) 50
LMWH (20 mg) 100
RD Heparin Arthroplasty Group!* 1994 Classic RCT Total Joint Heparin (twice) 328
Heparin (once) 320
Warfarin 321
Menzin et al.1* 1994 Classic RCT Hip Heparin 209
LMWH (30 mg) 195
LMWH (40 mg) 203
Colwell Jr. et al.* 1994 Classic RCT Hip Heparin 209
LMWH (30 mg) 195
LMWH (40 mg) 203
Hull et al." 1993 Classic RCT Total Joint LMWH 715
Warfarin 71
Hull 48 1997 Classic RCT Total Joint LMWH 590
Warfarin 617
Francis et al.*? 1997 Classic RCT Hip LMWH 192
Warfarin 190
Eriksson et al.""® 1997 Classic RCT Hip LMWH 1,023
Thrombin inhibitors 1,028
Warwick et al.1% 1998 Classic RCT Hip Mechanical 136
LMWH 138
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Tablal. Studies, design, anticoagulation used, and size of sample (continued)

§ Year of . . .
Author’s last name publication Type of design | Type of surgery Chemical name Sample size
Colwell Jr. et al.*" 1999 Classic RCT Hip LMWH 1,516

Warfarin 1,495
Kakkar et al.*? 2000 Classic RCT Hip Heparin 134
LMWH 125
Hull et al.""® 2000 Classic RCT Hip LMWH (Pre-Op) 152
LMWH (Post-Op) 139
Warfarin 133
Borghi et al.""” 2002 Observational Hip Heparin 192
Retrospective LMWH 457
Turpie et al.""™® 2002 Classic RCT Hip LMWH 797
Thrombin inhibitors 787
Eriksson et al.(®* 2002 Classic RCT Total joint LMWH 308
Thrombin inhibitors 1,169
Eriksson et al.** 2003 Classic RCT Total joint LMWH 1,184
Thrombin inhibitors 1,141
Colwell Jr. et al.*% 2003 Classic RCT Hip LMWH 775
Thrombin inhibitors 782
Eriksson et al.'>¥ 2003 Classic RCT Total joint LMWH 1,178
Thrombin inhibitors 1,138
Pitto et al."%® 2004 Classic RCT Hip Mechanical 100
LMWH 100
Enyart®” 2005 Observational Total joint LMWH 2,627
Retrospective Warfarin 770
Senaran et al.*® 2006 Classic RCT Hip Heparin 50
LMWH 50
Della Valle et al.*® 2006 Observational Hip ASA (325 mg) 1,599
Retrospective LMW warfarin H 348
Gelfer et al.'o” 2006 Classic RCT Total joint ASA (100 mg) 61
LMWH 60
Cohen et gl 2007 Classic RCT Total joint Thrombin inhibitors 400
Thrombin inhibitors 395
(with compression
stocks)
Eriksson et al.'®” 2007 Classic RCT Hip Factor Xa inhibitor 1,146
(220 mg)
Factor Xa inhibitor 1,163
(150 mg)
LMWH 1,154
Tian et al."® 2007 Classic RCT Total joint ASA (100 mg) 100
LMWH 140
Eriksson et al.'?? 2008 Classic RCT Hip Rivaroxaban 2,209
LMWH 2,224
Kakkar et al."?" 2008 Classic RCT Total joint Rivaroxaban 1,228
LMWH 1,229
Colwell Jr. et al.'%® 2010 Other Hip ASA (81 mg) 199
LMWH 196
Raskob et al.6" 2010 Other Hip Factor Xa inhibitor 170
Factor Xa inhibitor 158
LMWH 144
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Tablal. Studies, design, anticoagulation used, and size of sample (continued)

Author’s last name pur)eliacra‘:ifon Type of design | Type of surgery Chemical name Sample size
Lassen et al."®? 2010 Classic RCT Hip Apixaban 1,949
LMWH 1,917
Eriksson et al.('®¥ 2011 Other Hip Factor Xa inhibitor 792
LMWH 785
Intermountain Joint Replacement 2011 Observational Total joint ASA (325 mg) 152
Center Writing Committee!'?” Prospective Warfarin 120
Warfarin 415
Kwong'e¥ 2011 Other Total joint Factor Xa inhibitor 6,183
LMWH 6,200
Khatod et al.('s 2011 Observational Hip ASA 934
Retrospective LMWH 7,202
Warfarin 6,063
Jameson et al.""? 2011 Observational Total joint ASA 22,942
Retrospective LMWH 85,642
Raskob et al.®® 2012 Other Total joint Apixaban 3,394
LMWH 3,394
Nieto et al."®” 2012 Other Total joint Factor Xa inhibitor 12,200
LMWH 12,261
Vulcano et al.12¢) 2012 Observational Total joint ASA (325 mg) 1,115
Retrospective Warfarin 426
Fuji et al.1s® 2012 Other Total Joint Factor Xa inhibitor 136
(Low)
LMWH 82
Factor Xa inhibitor 134
Beyer-Westendorf et al.®” 2012 Observational Total joint Rivaroxaban 1,043
Retrospective LMWH 1,495
Shoda et al."™® 2015 Observational Total joint LMWH 11,049
Retrospective Thrombin inhibitors | 22,727
Charters et al.'7® 2015 Observational Total joint Rivaroxaban 649
Retrospective LMWH 1113
Bonarelli et al."”" 2015 Observational Hip Factor Xa inhibitor 21
Prospective LMWH 19
Heckmann et al."”? 2015 Observational Total joint Rivaroxaban 838
Prospective LMWH 464
Ozler etal.”™ 2015 Classic RCT Total joint Rivaroxaban 60
LMWH 60
Ricket et al.'"7¥ 2016 Observational Total joint Rivaroxaban 440
Retrospective LMWH 438
Kim(79) 2016 Other Hip Rivaroxaban 350
LMWH 351
Huang et al.'> 2016 Observational Total joint ASA 796
Retrospective Warfarin 6,723
Deirmengian et al."¥ 2016 Observational Hip ASA 534
Retrospective Warfarin 2,463
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Tablal. Studies, design, anticoagulation used, and size of sample (continued)

Author’s Last Name PuI)eIiac;:ifon Type of Design | Type of Surgery | Chemical Name Sample Size
Yhim et al.""® 2017 Observational Hip ASA 3,654
Retrospective Rivaroxaban 4,843
LMWH 13,653
Thrombin inhibitors 997
Yhim et al."% 2017 Observational Knee ASA 24,612
Retrospective Rivaroxaban 64,859
LMWH 55,181
Thrombin inhibitors 7,721
Lindquist et al.'7® 2018 Observational Total joint ASA (325 mg) 366
Retrospective Rivaroxaban 438
LMWH 440
Senay et al."”” 2018 Observational Total joint Factor Xa inhibitor 904
Prospective LMWH 1,468
Tan et al."7® 2019 Observational Total joint ASA 13,610
Retrospective LMWH 17,554
Warfarin 29,303
Ghosh et al.'”* 2019 Observational Total joint ASA 6,078
Prospective Clopidogrel 56
Factor Xa Inhibitor 40
LMWH 995
Warfarin 105
Kasina et al."® 2019 Observational Hip Rivaroxaban 5,752
Prospective LMWH 26,881
Gage et al.®" 2019 Classic RCT Total joint Warfarin (low) 804
Warfarin 793
Cheallaigh et al."®? 2020 Observational Total joint ASA 3,460
Retrospective Rivaroxaban 1,212
LMWH 961
Matharu et al."®? 2020 Observational Hip ASA 35,904
Retrospective Factor Xa inhibitor 29,522
Thrombin inhibitors 3,864
Matharu et al."®? 2020 Observational Knee ASA 42,590
Retrospective Factor Xa inhibitor 30,697
Thrombin inhibitors 41,323
Rahman et al.®) 2020 Other Hip Rivaroxaban 80
LMWH 80
Ren et a8 2021 Observational Hip ASA (100 mg) 34
Retrospective Rivaroxaban 36
Borton et al.®9 2021 Observational Hip ASA 2,560
Retrospective LMWH 1,049
Warfarin 193
Uvodich et al."" 2021 Observational Total joint ASA (81 mg) 961
Retrospective ASA 2551
Hovik™? 2021 Observational Total joint ASA (81 mg) 1,084
Prospective LMWH 5,010

ASA: acetylsalicylic acid; LMWH: low-molecular-weight heparin; mg: milligrams; RCT: randomized clinical trial
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Risk of VTE

Prophylaxis (Ref = Aspirin (100 mg)) OR 95%-Cl

Apixaban —— 1.59 [0.60; 4.20]
Aspirin in 2.14 [0.85; 5.34]
Aspirin (325 mg) —— 7.90 [2.60; 24.05]
Aspirin (81 mg) —— 4.28 [1.21; 15.19]
Factor Xa Inhibitor - 2.01 [0.80; 5.02]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) —— 4.41 [1.32; 8.80]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —— 4.83 [1.88; 12.43]
Factor Xa Inhibitor (Low) — 1.85 [0.47; 7.26]
Heparin —— 5.94 [2.28; 15.47]
Heparin (Once) +E— 2.09 [0.79; 5.52]
Heparin (Twice) —— 1.50 [0.57; 3.95]
LMWH —— 4.07 [1.63; 10.17]
LMWH (20 mg) — T 3.23 [0.29; 36.11]
LMWH (30 mg) ——&—— 749 [0.88; 63.94]
LMWH (40 mg) B 5.37 [0.73; 39.57]
LMWH (60 mg) —t—=—— 526 [0.27; 100.84]
LMWH (Post OP) 1.11 [0.33; 3.76]
LMWH (Pre OP) 1.36 [0.41; 4.50]
Mechanical —— 5.76 [1.87; 17.73]
Rivaroxaban 1.38 [0.55; 3.45]
Thrombin Inhibitors i 2.64 [1.06; 6.62]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) - 230 [0.75; 6.98]
Warfarin —— 2.88 [1.15;  7.24]
Warfarin (Low) —— 3.94 [1.40; 11.40]

T T T 1
0.01 0.1 1 10 100
Figura 1. Estudios de nivel de evidencial a IV.
Risk of DVT

Prophylaxis (Ref = Apixaban) OR 95%-Cl

Aspirin H- 1.67 [0.94; 2.96]
Aspirin (100 mg) —a— 5.00 [1.84; 13.62]
Aspirin (325 mg) — 343 [1.63; 7.24]
Aspirin (81 mg) T 3.24 [0.85; 12.27]
Factor Xa Inhibitor = 1.18 [0.66; 2.11]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) —t——— 286 [0.11; 73.88]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —T—— 282 [0.11; 72.80]
Factor Xa Inhibitor (Low) — 1.31 [0.40; 4.26]
Heparin - 1.89 [1.03; 3.46]
Heparin (Once) B 172 [0.07; 44.59]
Heparin (Twice) —_— 1.68 [0.06; 43.50]
LMWH L 2.84 [1.62; 5.00]
LMWH (20 mg) —— 4.44 [1.98; 9.98]
LMWH (30 mg) —f— 1.29 [0.61; 2.69]
LMWH (40 mg) & 3.73 [1.86; 7.50]
LMWH (60 mg) —— 341 [1.26; 9.22]
LMWH (Post OP) R 1.55 [0.08; 32.13]
LMWH (Pre OP) e 1.59 [0.08; 32.76]
Mechanical — 1.50 [0.36; 6.30]
Rivaroxaban - 1.11 [0.59; 2.07]
Thrombin Inhibitors E 3 2.60 [1.46; 4.64]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) 2.64 [0.05; 138.93]
Warfarin s 1.72 [0.97; 3.05]
Warfarin (Low) —_—F+— 169 [0.03; 89.07]

T T T 1
0.01 0.1 1 10 100

Figura 2. Estudios de nivel de evidencial a IV.
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Risk of PE

Prophylaxis (Ref = Rivaroxaban) OR 95%-Cl

Apixaban B 2.28 [0.65; 8.00]
Aspirin HE 1.64 [1.07; 2.52]
Aspirin (100 mg) —_— 1.50 [0.18; 12.82]
Aspirin (325 mg) —— 5.87 [2.60; 13.25]
Aspirin (81 mg) S 3.71 [0.98; 14.11]
Factor Xa Inhibitor E 3 1.07 [0.68; 1.69]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) — T 230 [0.09; 58.11]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —_—t 227 [0.09; 57.26]
Heparin —a— 3.09 [1.15; 8.29]
Heparin (Once) — 3.53 [0.14; 89.66]
Heparin (Twice) — 345 [0.14; 87.47]
LMWH L 2.29 [1.50; 3.47]
LMWH (20 mg) E mn— 1.74 [0.17; 17.69]
LMWH (30 mg) I s — 3.98 [0.50; 31.85]
LMWH (40 mg) B E— 2.87 [0.43; 19.33]
LMWH (60 mg) —t—— 28] [0.16; 50.67]
LMWH (Post OP) —————— 324 [0.15; 70.33]
LMWH (Pre OP) — 3.20 [0.15; 69.36]
Mechanical —_—T 2.30 [0.14; 38.22]
Thrombin Inhibitors E 248 [1.58; 3.88]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) 2.51 [0.05; 129.97]
Warfarin E 3 3.52 [2.26; 5.49]
Warfarin (Low) e 9.32 [2.29; 37.90]

T T T 1

Figura 3. Estudios de nivel de evidencial a IV.

Risk of Bleeding Event

Prophylaxis (Ref = Aspirin (81 mg)) OR 95%-Cl

Apixaban & 1299 [1.05; 161.33]
Aspirin —#—— 1359 [1.10; 167.49]
Aspirin (100 mg) —&— 2037 [1.47; 282.98]
Aspirin (325 mg) - 6,45 [0.50; 82.66]
Factor Xa Inhibitor —#— 15.00 [1.22; 184.74]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) —&— 1397 [1.12; 173.83]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —8— 1279 [1.03; 159.17]
Factor Xa Inhibitor (Low) — i —— 1145 [0.88; 148.93]
Heparin —#— 1832 [1.45; 231.39]
Heparin (Once) — 9.79 [0.75; 127.64]
Heparin (Twice) 1212 [0.93; 157.59]
LMWH —#— 1370 [1.11; 168.46]
LMWH (20 mg) — 293 [0.20; 43.80]
LMWH (30 mg) —#— 1851 [1.42; 241.02]
LMWH (40 mg) —#— 1098 [0.84; 143.13]
LMWH (60 mg) ——&—— 15.00 [1.02; 221.74]
LMWH (Post OP) —8— 1966 [1.53; 252.94]
LMWH (Pre OP) —8— 1573 [1.22; 204.44]
Mechanical B 1.97 [0.04; 94.52]
Rivaroxaban —&—— 1374 [1.11; 169.45]
Thrombin Inhibitors —— 2391 [1.94; 295.06]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) —8— 19.92 [1.52; 260.96]
Warfarin T—#— 1028 [0.83; 127.37]
Warfarin (Low) — 432 [0.25; 75.41]

T T 1

0.01 01 1 10 100

Figura 4. Estudios de nivel de evidencial a IV.

250




Recomendaciones de la ICM-VTE: cadera y rodilla

Risk of VTE
Prophylaxis (Ref = Rivaroxaban) OR 95%-Cl
Apixaban 2,70 [1.30; 5.62]
Aspirin 26.11 [6.69; 101.90]

Aspirin (100 mg) —
Factor Xa Inhibitor (220 mg)
Factor Xa Inhibitor (150 mg)

1.61 [0.47;  5.54]
6.47 [3.44; 12.16]
9.15 [4.88; 17.15]

Heparin 1215 [6.30; 23.44]
Heparin (Once) 734 [3.57; 15.12]
Heparin (Twice) 5.25 [2.54; 10.84]
LMWH 7.71 [4.31; 13.80]
LMWH (20 mg) — 6.38 [0.63; 64.24]
(
LMWH (40 mg) 10.71 [1.65; 69.45]
LMWH (60 mg) — 10.47 [0.59; 189.54]
LMWH (Post OP) 3.89 [1.38; 10.97]

LMWH (Pre OP)

Mechanical

Thrombin Inhibitors

Thrombin Inhibitors (with compression stocks)
Warfarin

Warfarin (Low)

4.77 [1.74; 13.05]
10.91 [4.55; 26.18]
3.49 [1.91; 6.39]
3.03 [1.27; 7.26]
10.12 [5.26; 19.48]

-
e
e
.
.
-
-
-
L 3
| .
LMWH (30 mg) ——=—— 1502 [1.98; 114.01]
e
e
e
——
. 3
—=—
B
B 1383 [6.13; 31.18]

001 01 1 10 100

Figura 5. Solo estudios de nivel de evidencia I.

Risk of DVT

Prophylaxis (Ref = Rivaroxaban) OR 95%-Cl

Apixaban _ 4.93 [0.09; 258.76]
Aspirin - 3.51 [0.60; 20,55]
Aspirin (100 mg) —— 9.43 [3.41; 26.04]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) - 5.05 [0.20; 130.21]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —_— 497 [0.19; 128.31]
Heparin = 333 [1.82; 6.08]

Heparin (Once) —
Heparin (Twice) —

6.69 [0.26;173.51]
6.52 [0.25;169.27]

LMWH —— 5.01 [2.86; 8.79]
LMWH (20 mg) —a 7.83 [3.49; 17.56]
LMWH (30 mg) - 2.26 [1.08; 4.73]
LMWH (40 mg) E = 6.58 [3.28; 13.19]
LMWH (60 mg) —a— 6.01 [2.23; 16.22]
LMWH (Post OP) _— 6.04 [0.29; 125.06]
LMWH (Pre OP) —_— 6.16 [0.30;127.51]
Mechanical S 2.64 [0.63; 11.10]
=

Thrombin Inhibitors 3.52 [1.94; 6.36]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) ~ —— 3.56 [0.07; 188.10]
Warfarin = 6.67 [3.71; 11.97]
Warfarin (Low) — 6.57 [0.12; 346.47]

0.01 0.1 1 10 100

Figura 6. Solo estudios de nivel de evidencia I.
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Risk of PE

Prophylaxis (Ref = Rivaroxaban) OR 95%-Cl

Apixaban —_— 2.46 [0.04;172.53]
Aspirin —_— 4.11 [2.25; 67.12]
Aspirin (100 mg) —_— 1.89 [0.09; 38.33]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) _ = 252 [0.07; 91.97]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) B 248 [0.07; 90.63]
Heparin —— 3.91 [0.56; 27.15]
Heparin (Once) B — 2.49 [0.04; 150.15]
Heparin (Twice) B 243 [0.04; 146.48]
LMWH e 2.50 [0.48; 12.92]
LMWH (20 mg) —_—— 2.06 [0.12; 34.68]
LMWH (30 mg) —_—— 4.84 [0.34; 68.17]
LMWH (40 mg) — 3.45 [0.28; 42.29]
LMWH (60 mg) D 338 [0.12; 93.03]
LMWH (Post OP) —_——— 2.29 [0.04; 121.90]
LMWH (Pre OP) —_—r 2.26 [0.04;120.23]
Mechanical —t— 2.52 [0.10; 63.49]
Thrombin Inhibitors —— 2.08 [0.21; 20.63]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) 2.1 [0.02; 198.30]
Warfarin — 2.48 [0.19; 32.05]
Warfarin (Low) R 6.57 [0.37;117.43]

T T T 1

0.01 0.1 1 10 100

Figura 7. Solo estudios de nivel de evidencia I.

Risk of Bleeding Event

Prophylaxis (Ref = LMWH (20 mg)) OR 95%-Cl

Apixaban —E— 4,51 [1.59; 12.83]
Aspirin s 4.03 [1.02; 15.97]
Aspirin (100 mg) —a— 8.67 [2.32; 32.40]
Factor Xa Inhibitor (220 mg) —E— 4.88 [1.72; 13.85]
Factor Xa Inhibitor (150 mg) —E— 4.46 [1.57; 12.69]
Heparin —E— 6.23 [2.39; 16.21]
Heparin (Once) —— 311 [0.98; 9.89]
Heparin (Twice) —— 3.85 [1.21; 12.17]
LMWH —E— 4.78 [1.73; 13.19]
LMWH (20 mg) —— 6.29 [2.49; 15.89]
LMWH (30 mg) —— 3.74 [1.49; 9.39]
LMWH (40 mg) ——— 51 [1.77; 14.77]
LMWH (60 mg) —— 6.24 [2.02; 19.28]
LMWH (Post OP) —— 4.99 [1.62; 15.43]
LMWH (Pre OP) 0.69 [0.03; 15.53]
Mechanical —— 5.16 [1.83; 14.49]
Thrombin Inhibitors —— 7.01 [2.50; 19.64]
Thrombin Inhibitors (with compression stocks) —a— 5.84 [1.82; 18.78]
Warfarin —— 3.26 [1.15;  9.23]
Warfarin (Low) —_—— 137 [0.25; 7.58]

I D B B

Figura 8. Solo estudios de nivel de evidencia I.
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Pregunta 4: ;Cual es el agente quimioprofilactico
de eleccion para pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla simultanea bilateral (ATRSB)?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes
sometidos a ATRSB tienen un mayor riesgo de trom-
boembolismo venoso (TEV) en comparacién con los
que se someten a una artroplastia total de rodilla
(ATR) unilateral. La profilaxis quimica debe consi-
derarse para estos pacientes.

Fuerza de larecomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 94,83%;
en desacuerdo: 1,72%; abstencion: 3,45% (consenso
fuerte).

Justificacion: la ATRSB es una opcién quirGrgi-
ca eficaz para pacientes con osteoartritis bilateral de
rodilla, ya que aporta varios beneficios, como la dis-
minucién del tiempo quirtrgico acumulado y la me-
nor carga econdémica®). Aunque la ATRSB ofrece
varias ventajas para el paciente, se asocia a una mayor
tasa de complicaciones, como el TEV.

Una gran cantidad de literatura ha informado
de un mayor riesgo de TEV después de una interven-
cion de este tipo en comparacién con una interven-
cién unilateral®9”), Este mayor riesgo puede ser
el resultado de un mayor tiempo operatorio, la pér-
dida de sangre y el mayor periodo de recuperacion
asociado a la operacion. Las directrices actuales de
profilaxis del TEV presentadas por la American Acad-
emy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y el American
College of Chest Physicians (ACCP) no proporcionan
orientacion sobre el agente profilactico mas adecua-
do para prescribir a los pacientes que se someten a
una ATRSB(9899), En consecuencia, los cirujanos pres-
criben una anticoagulacién mas agresiva para estos
pacientes de mayor riesgo.

Aunque el acido acetilsalicilico (AAS) ha de-
mostrado ser tan eficaz como otros agentes qui-
mioprofilacticos con un perfil de seguridad mas
favorable para los pacientes que se someten a una
ATR(027) |os estudios existentes examinan cohor-
tes heterogéneas que contienen procedimientos
tanto unilaterales como bilaterales®**>), Ademas,
otros estudios compararon el AAS con anticoagulan-
tes potentes solo después de estratificar a los pacien-
tes por riesgo de TEV, prescribiendo AAS solo a los
pacientes de “bajo riesgo” y anticoagulantes poten-
tes a las ATR “de alto riesgo”**2), En consecuencia,
la bibliografia actual atin carece de consenso sobre
el agente profilactico para el TEV mas adecuado para
los pacientes sometidos a una ATRSB. Dos estudios
retrospectivos compararon la eficacia de diversos
quimioprofilacticos para la prevencioén del TEV tras
ATRSB®324). Goel et al. evaluaron la incidencia de TEV
en pacientes sometidos a una ATRSB y compararon
la eficacia del AAS y la warfarina en la prevencion
del TEVEs), Utilizando una calculadora de riesgo de
TEV validada para controlar los factores de riesgo de
confusion, se demostré que el AAS era tan protector
como lawarfarina para estos pacientes de alto riesgo.
Del mismo modo, Nam et al. compararon la eficacia
de un régimen multimodal (dispositivo de com-
presion moévil con AAS) y la warfarina en pacientes
sometidos a una ATRSB, sin evidencias de eventos de
TEV en la cohorte del AAS frente a1 en la cohorte de
la warfarina®4.

Aunque se reconoce ampliamente que la in-
tervencion quirargica de ATRSB se asocia a riesgo
de TEV, la literatura actual carece de datos solidos
que evalten el agente profilactico 6ptimo en estos
pacientes de alto riesgo. En ausencia de tales datos,
este grupo de trabajo recomienda que la profilaxis
quimica, que incluye el AAS, debe considerarse para
los pacientes que se someten a una ATRSB.

Graham S. Goh, Leanne Ludwick, Andrea Baldini
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Pregunta 5: ;Cual es el agente quimioprofilactico
de eleccion para pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera simultanea bilateral
(ATCSB)?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes

sometidos a ATCSB tienen un mayor riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV)en comparacion
con los que se someten a una artroplastia total de
cadera (ATC) unilateral. La quimioprofilaxis debe
considerarse para estos pacientes, aunque el agen-
te 6ptimo sigue siendo incierto.

Fuerza de la recomendacion: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 94,07%;

en desacuerdo: 1,69%; abstencion: 4,24% (consenso
fuerte).
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Justificacion: la ATCSB ha demostrado varias
ventajas en pacientes cuidadosamente seleccio-
nados, como la necesidad de una sola anestesia, la
reduccién de la duracién de la estancia y la dismi-
nucion de los costes perioperatorios®s27)., Aunque
un metaandlisis reciente informé de complicacio-
nes sistémicas mayores y de trombosis venosa pro-
funda (TVP) en la ATCSB®*®), y tasas comparables de
embolia pulmonar (EP) y de mortalidad entre las
intervenciones simultdneas y las escalonadas, hay
muchas pruebas que sugieren que la ATC bilateral
en una sola fase se asocia con un mayor riesgo de
TEV debido a un mayor volumen de procoagulantes
empujados a la circulacién venosa desde el canal in-
tramedular, asi como al tiempo quirtrgico prolon-
gado que provoca estasis venosa®®9>*). Una gran can-
tidad de literatura ha informado de un mayor riesgo
de TEV tras una operacion bilateral simultanea en
comparaci6on con la ATC unilateral®7),

Las directrices mas recientes de la American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), el Amer-
ican College of Chest Physicians (ACCP)y el Nation-
al Institute or Health and Clinical Excellence (NICE)
no especifican el agente profilactico del TEV 6ptimo
para los pacientes sometidos a ATCSB®*#°), Aun-
que el dcido acetilsalicilico (AAS) se ha establecido
como una quimioprofilaxis eficaz con un perfil de
seguridad favorable de seguridad en comparacién
con los anticoagulantes mas agresivos®, la profi-
laxis del TEV debe ser individualizada en funcion
del perfil de riesgo del paciente. Las directrices de la
AAOS subrayaron igualmente la importancia de la
estratificacion del riesgo, pero no ofrecieron orien-
tacion sobre dicha estratificacion®).

La literatura actual carece de consenso sobre
el agente profilactico mas adecuado para los pa-
cientes sometidos a protesis articulares bilaterales
simultaneas. Los estudios anteriores que comparan
diferentes agentes examinaron cohortes heterogé-
neas que incluian protesis articulares unilaterales
y bilaterales®*»4. Ademds, otro estudio compard
la eficacia del AAS con la de otros anticoagulantes
solo después de estratificar los casos unilaterales en
un grupo de “bajo riesgo” que recibieron AAS y los
casos bilaterales en un grupo de “alto riesgo” que
recibieron anticoagulantes potentes, lo que dificul-
ta una comparacion valida®>). Aunque unos pocos
estudios retrospectivos han examinado la eficacia
de diferentes agentes quimioprofilacticos tras una
artroplastia total de rodilla simultanea®®7, solo
se ha realizado un estudio en la literatura sobre
ATC®®, Beksag et al. analizaron retrospectivamen-
te a 644 pacientes que se sometieron a una ATCSB
seguida de un protocolo de profilaxis multimodal.
Es importante destacar que los autores no hallaron
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diferencias significativas en las tasas de TEV sinto-
matico (6,2 frente a 5,7%), EP (1,4 frente a 1,1%) y TVP
(7,0 frente a 5,7%), entre los pacientes con warfarina
(n =292)y AAS (n =352). Hubo 2 muertes en cada
grupo, ninguna de las cuales estaba relacionada con
el TEVC3),

Aunque se reconoce ampliamente que las
protesis articulares bilaterales de la articulacion se
asocian con un mayor riesgo de TEV, hay poca evi-
dencia sobre el agente profilactico 6ptimo tras estos
procedimientos. Por lo tanto, recomendamos que
se considere la quimioprofilaxis rutinaria, incluido
el AAS, asi como los anticoagulantes mas potentes,
para todos los pacientes sometidos a ATCSB. Se ne-
cesitan futuros ensayos comparativos para abordar
esta cuestion.

Graham S. Goh, Leanne Ludwick, Yoshi P. Djaja
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Pregunta 6: ;Qué agente profilactico del
tromboembolismo venoso (TEV) utilizado en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
(ATR)/de cadera (ATC) tiene la mayor tasa de
hemorragias?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes
sometidos a ATC/ATC que recibieron tromboprofi-
laxis tienen un mayor riesgo de hemorragia. Se de-
tectaron mayores tasas de hemorragia para la hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM) frente al acido
acetilsalicilico (AAS), rivaroxaban frente a la HBPM
y otros nuevos anticoagulantes orales de accion
directa (ACOD), mientras que las tasas de hemorra-
gia mds bajas en los pacientes que recibian ACOD

se observaron en el caso de apixaban. La dosis del
farmaco y las caracteristicas de los pacientes (edad,
disfuncion renal) pueden complicar los datos en la
practica clinica (especialmente con el uso generali-
zado del acido tranexdmico -ATX-en la actualidad).

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 95,73%;
en desacuerdo: 1,71%; abstencion: 2,56% (consenso
fuerte).

Justificacion: la tromboprofilaxis mediante
diferentes estrategias ha demostrado ser eficaz para
disminuir el riesgo de TEV(39 asociado tanto ala ATC
como a la ATR. El TEV puede incluir la trombosis
venosa profunda (TVP) distal o proximal y, en oca-
siones, la embolia pulmonar (EP). El uso de la trom-
boprofilaxis compensa el menor riesgo de TEV con
el potencial de aumento de las hemorragias. La he-
morragia como complicacion de la cirugia de ATC|
ATC con tromboprofilaxis farmacoldgica es una
cuestion de seguridad que suele incorporarse a los
ensayos clinicos, aunque la definicién y la adjudica-
cién de los resultados de las hemorragias pueden ser
poco homogéneas y, por tanto, no concluyentes®+),
Las hemorragias graves pueden representar hasta el
8,9% del total de muertes perioperatorias®4 tras una
artroplastia articular total (ATA) y, por tanto, es una
complicacién preocupante. Mientras que las hemo-
rragias y los sangrados mayores suelen detectarse
y notificarse en los ensayos, las hemorragias meno-
res siguen siendo subjetivas y la pérdida de sangre
oculta puede estar infradiagnosticada. Dos grandes
ensayos de fase 4 informaron de un riesgo de he-
morragia grave del 0,1% tras la ATA cuando se utili-
z06 rivaroxaban®+##), La heterogeneidad aumenta
cuando se investigan complicaciones hemorragicas
especificas, como la hemorragia gastrointestinal®+),
Ademads, un metaanalisis con analisis secuencial de
los estudios para comprobar la solidez de los hallaz-
gos relacionados con el rivaroxaban®®#s) concluye
que las hemorragias mayores (no incluidas como
criterio de valoracion primario) no alcanzaron el
tamano de la muestra requerida y, por lo tanto, se
necesitan mas estudios para verificar el riesgo. Sin
embargo, cuando la hemorragia en el sitio quirtr-
gico se incorpora en un andlisis de riesgo-beneficio
de los ACOD, el beneficio neto clinico no es tan claro
en la ATC, mientras que se mantiene en la ATRG4%), A
pesar de estas incoherencias, la eficacia y la seguri-
dad estan universalmente confirmadas y aceptadas
para todos los agentes tromboprofilacticos de uso
clinico en la actualidad, tras los ensayos clinicos y
metaanalisis.

Se dispone de un importante corpus biblio-
grafico sobre los resultados de los ensayos clinicos
tempranos y pivotales de todos los agentes farma-
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coldgicos en el mercado. Los ensayos individuales
pueden ofrecer diferentes criterios de notificacién de
los eventos hemorragicos y, por lo tanto, los ensayos
comparativos y el metaanalisis son preferibles para
definir las tasas de hemorragia y los riesgos, aunque a
veces se observe una fuerza limitada de las recomen-
daciones debido a la evidencia limitada o conflictiva.
Las revisiones sistematicas y, en particular, el metaa-
nalisis de estos ensayos ofrecen las mejores pruebas
y datos para concluir sobre algunas comparaciones.
Pero incluso estas pueden ser conflictivas debido a la
heterogeneidad de las hemorragias notificadasyalos
factores de confusion quirtrgicos o del paciente. Un
reciente metaanalisis con andlisis agrupado de las he-
morragias en los ensayos con rivaroxaban®®#) mostré6
que la tasa global de eventos hemorragicos mayores,
eventos hemorragicos manifiestos asociados a un
descenso de la hemoglobina (Hb) de>2 g/dL, eventos
hemorragicos clinicamente manifiestos que provo-
caron una transfusiéon de mas de 2 unidades de san-
gre, las hemorragias manifiestas que dieron lugar a
nuevas intervenciones quirtrgicas y las hemorragias
no graves fueron <1,<1,<1y del 3%, respectivamente.
Muchos factores del procedimiento pueden aplicar-
se. Las diferencias en la practica clinica, como el uso
de ATX y las indicaciones de transfusién, hacen que
las conclusiones sean dificiles de establecer.

En la literatura se identificaron 3 estudios prin-
cipales de comparacion de la seguridad: HBPM fren-
te a AASC#), anticoagulantes orales no dependientes
de la vitamina K (ACOD, incluidos los inhibidores
directos del factor Xa y otros, como rivaroxaban,
dabigatran, apixaban, ximelagatran, etc.) frente a
HBPM(4262) o AASE63265) y ACOD de diferentes gru-
pos comparados entre si**2%), Las tasas de hemo-
rragia no siempre se comunican y los riesgos de
hemorragia pueden utilizarse como sucedaneo. En
raras ocasiones se han publicado metaanalisis cen-
trados en la hemorragia de la zona quirtrgica®?), en
los que se informa de mayores riesgos relativos mas
altos parala HBPMy el rivaroxaban, y mas bajos para
el apixaban. Los metaanalisis de red que comparan
todas las opciones®® parecen confirmar un menor
riesgo de hemorragia con los anti-Xa orales en com-
paracion con la HBPM, también menor tanto para
los anti-Xa como para la HBPM en comparacién con
antagonistas de la vitamina K (AVK) con un indice
internacional normalizado (international normalized
ratio-INR-) entre 2y 3.

Al comparar el AAS y la HBPM®#®) en un metaa-
nalisis (4 ensayos, 1.507 pacientes), no se detectaron
diferencias significativas en el riesgo de hemorra-
gia -hemorragia mayor, riesgo relativo (RR): 0,84;
hemorragia menor, RR: 0,77-. Las comparaciones
de ACOD informan de tasas de hemorragia ligera-
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mente diferentes para cada agente frente ala HBPM
(normalmente enoxaparina) y entre ellos. Una sin-
tesis incluye: hemorragia mayor en el 1,4% (220 mg)
o0 1,1% (150 mg) frente al 1,4% (3 ensayos y 8.135 pa-
cientes con dabigatran frente a enoxaparina)®,
hemorragia mayor clinicamente relevante o no ma-
yor frente a enoxaparina de 1,52 (rivaroxaban), 0,34
(betrixaban), 0,88 (apixaban), 0,85 (darexaban), 1,30
(edoxaban)®°); mejores efectos preventivos sobre
las hemorragias con apixaban®?; RR de hemorragia
mayor de los inhibidores directos del factor Xa ora-
les frente a enoxaparina de 1,27 (5 ensayos, 12.184 pa-
cientes con ATC) y 0,94 (5 ensayos, 13.169 pacientes
con ATC), siendo no significativamente diferentes
de la enoxaparina®?); menos hemorragias (y menos
eficacia) de enoxaparina frente a ximelagatran en el
postoperatorio inmediato, con odds ratio (OR) de ca-
dera: 0,30 y OR de rodilla: 0,71 (6 ensayos, 10.051 pa-
cientes)®4 ; en comparacién con la enoxaparina, el
RR de riesgo de hemorragia clinicamente significa-
tivo fue mayor con rivaroxaban (RR: 1,25), similar
con dabigatran (RR:1,12) y menor con apixaban (RR:
0,82) en un metaandlisis de 16 ensayos, 38.747 pa-
cientes de ATC o ATR®®. En comparacién con el
dabigatran, la enoxaparina tiene una eficacia simi-
lar y un riesgo de hemorragia similar (OR: 0,90),
mientras que, en comparacion con el rivaroxaban,
la enoxaparina es menos eficaz, pero presenta un
menor riesgo de hemorragia (OR: 0,79) en un me-
taanalisis con 6 ensayos y 18.405 pacientes de ATC o
ATRGs7, En un metaanalisis en red con 19 ensayos y
43.838 pacientes de ATR o ATC, también se calcularon
las OR frente a la enoxaparina 30 mg 2 veces al dia o
40 mg diarios, y las hemorragias (mayor/no mayor
clinicamente relevante) fueron significativamente
menores para fondaparinux (frente a 40 mg diarios;
OR: 0,67) y rivaroxaban (frente a 40 mg diarios; OR:
0,77)**, mientras que apixaban (2,5 mg 2 veces al
dia) mostr6 un aumento de las hemorragias en com-
paracion con enoxaparina 30 mg 2 veces al dia (OR:
0,75), dabigatran (OR: 0,73), fondaparinux (OR: 0,56)
y rivaroxaban (OR: 0,65). Un metaanalisis con 21 en-
sayos controlados aleatorios (ECA)® arrojé unas
tasas de hemorragias graves con enoxaparina del
132%, dabigatran 1,25%, rivaroxaban 2,02%, apixaban
0,70% y ximelagatran 0,93%; un analisis combinado
de 2 ECA con 8.464 pacientes de ATC o ATR con trata-
miento con apixaban y enoxaparina mostré una tasa
de hemorragias graves del 0,7y el 0,8%, pero cuando
se sumaron las hemorragias clinicamente relevan-
tes, las tasas fueron del 4,4% para apixaban y del 4,9%
para enoxaparina®®®), En resumen, las tasas de hemo-
rragia mayor para la enoxaparina fueron del 0,8 al
13%; para dabigatran, del 1,1 al 1,4%; para apixaban, de
alrededor del 0,7%; y para rivaroxaban, de alrededor
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del 2%. Otras hemorragias clinicamente relevantes
fueron de un 4%, pero las tasas de hemorragias me-
nores son dificiles de establecer.

Al comparar el AAS y los ACOD, el primero
tuvo menos riesgo de transfusion sanguinea que el
rivaroxaban (RR: 0,94)®4. Un gran ensayo (3.424 pa-
cientes) no encontré diferencias significativas entre
el AASy el rivaroxaban en cuanto a las hemorragias
clinicamente importantes (1,29 frente a 0,99%) o
hemorragias mayores (0,47 frente a 0,29%)%), y un
reciente metaanalisis®® no pudo encontrar dife-
rencias significativas en ninguna hemorragia, he-
morragia mayor, hemorragia menor, hemorragia
del tracto gastrointestinal o hematoma de la herida,
entre AAS o cualquier otro comparador.

Se estudiaron los riesgos asociados a la dosis
entre los agentes anti-Xa y la HBPM®527°), Con la
HBPM como comparador, la enoxaparina 30 mg
2 veces al dia puede disminuir el riesgo de TEV, pero
puede aumentar la hemorragia clinicamente sig-
nificativa (en 270 de forma significativa, en 255 de
forma no significativa). Cabe destacar que muchos
ensayos clinicos de ACOD han utilizado enoxapa-
rina 40 mg una vez al dia, el estindar en muchos
centros en el momento de los ensayos. La dosis de
AAS en la tromboprofilaxis se ha estudiado (81 mg
2veces al dia frente a 325 mg 2 veces al dia), mostran-
do una tasa global de sangrado del 0,9%, aunque
325 mg produjo mads sintomas gastrointestinales®?).
La administracién prolongada de tromboprofilaxis
con HBPM no se asocia al aumento de hemorragias
mayores, pero si a un aumento de las hemorragias
menores (3,7% en la administracion a largo plazo
frente al 2,5% en la profilaxis de corta duracion)¢),
aunque un estudio de registro®?) no asocié ningtin
aumento del riesgo de hemorragia. De nuevo, la de-
finicién y los informes pueden ser diferentes.

Hay poca literatura contemporanea con war-
farina como comparador y la mayoria de los estu-
dios comparan diferentes dosis®7+7). Los primeros
ensayos con warfarina y HBPM®7® parecian destacar
riesgos de hemorragia mas elevados con la HBPM
frente a la warfarina ajustada (2,8 frente al 1,2% de
incidencia de eventos hemorragicos mayores). Los
riesgos pueden aumentar en caso de disfuncion re-
nal®7), medicamentos concomitantes o la edad. Los
antiinflamatorios no esteroideos®**% no aumen-
taron el riesgo de hemorragia con dabigatrant™) y
la edad mayor de 75%*) mostr6 un menor riesgo de
hemorragia con los medicamentos anti-Xa que con
HBPM (OR: 0,71).

La fibrindlisis y los agentes antifibrinoliti-
cos (como el ATX) pueden influir en las hemorra-
gias®2%4) y hay que tener en cuenta que muchos
de los metaanalisis mencionados estan basados en
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ensayos realizados sin ATX perioperatorio. El estan-
dar actual de atencién que incorpora ATX puede
haber producido tasas de hemorragia diferentes.
La pérdida de sangre oculta tras el ATX en pacien-
tes con enoxaparina, rivaroxaban o nadroparina
no fue estadisticamente significativa en un ensayo
con 150 pacientes®®), pero esto es necesario investi-
garlo mas a fondo.

Aunque todos los agentes tromboprofilacti-
cos investigados de la tromboprofilaxis tienen un
perfil de seguridad razonable, las hemorragias son
la preocupacion de todos los cirujanos. La variabi-
lidad de los pacientes y de los procedimientos pue-
de ser aplicable, pero la atencion cuidadosa para
compensar los riesgos y beneficios, personalizar el
régimen de tromboprofilaxis y la deteccién precoz
de las complicaciones hemorragicas relacionadas se
requiere para mejorar el nivel de atencién sanitaria
invasiva, como la prescripcion de anticoagulantes
en el periodo perioperatorio de la sustitucion arti-
cular total, sobre todo cuando no se dispone de un
antidoto especifico para la mayoria de los ACOD®%)
y el sobretratamiento de anticoagulantes represen-
ta un grave riesgo de sangrado en nuestros pacien-
tes quirargicos.

Enrique Gémez-Barrena, Per Kjersgaard Andersen
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Pregunta 7: ;Cual es la incidencia de reingreso
y reintervencion por hematomas secundarios
a la administracion de quimioprofilaxis para el
tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes
sometidos a artroplastia total?

Respuesta/Recomendacion: la incidencia de
reingresos y reintervenciones por hematomas secun-
darios alaadministracién de quimioprofilaxis para el
TEV en pacientes intervenidos de artroplastia articu-
lar total (ATA) es baja y no esta definitivamente rela-
cionada con la eleccion del anticoagulante. Existe una
tendencia que describe una incidencia aumentada de
hematomas que requieren reintervencion en los pa-
cientes que reciben enoxaparina en comparacion con
la warfarina o los inhibidores del factor Xa. Las tasas
de reingreso a los 30 dias son mayores para todos los
agentes quimioterapéuticos ~heparina de bajo peso
molecular (HBPM), anticoagulante oral de accién di-
recta (ACOD), warfarina-, en comparacion con acido
acetilsalicilico (AAS). Sin embargo, las practicas de es-

tratificacion del riesgo que dan lugar a que los pacien-
tes de mayor riesgo con comorbilidades complejas
reciban preferentemente estos agentes mas potentes
atn no han sido eliminadas, dando lugar a variables
de confusion en los estudios existentes.

La estratificacion del riesgo puede realizarse
segun las guias de la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS) y el American College
of Chest Physicians (ACCP), y por la informacion
adicional que se encuentra en la respuesta a la pre-
gunta 24 de la Reunion de Consenso Internacional
(ICM) de 2021 sobre el TEV, en la seccion general.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,16%;
en desacuerdo: 3,42%; abstencion: 3,42% (consenso
fuerte).

Justificacion: la incidencia de reingresos no
planificados tras una intervencion quirdrgica de
ATA es del 2,4 al 8,5% a los 30 dias y del 5,3 al 1% a los
90 dias%*%), Se ha informado de que el hematoma
se encuentra entre el tercery el séptimo motivo mas
frecuente de reingreso tras una ATA primaria®9°2",
representa hasta el 6,7% de los reingresos después
de una artroplastia total de cadera (ATC)®*y el 8,5%
de los reingresos por artroplastia total de rodilla
(ATR)@7),

Para la prevencion del TEV se utilizan diver-
sos agentes quimioprofilacticos del TEV después
de la ATC, incluyendo dosis bajas y altas de AAS (81
0 325 mg, respectivamente), HBPM, warfarina y los
nuevos ACOD, como los inhibidores del factor Xay
de la trombina, que incluyen rivaroxaban, apixaban
y dabigatran. No existe un consenso universal sobre
la estrategia 6ptima para la estratificacién del riesgo
y la elecciéon del agente para la prevencion del TEV
tras la ATA primaria. Mientras que los ACOD han
demostrado ser mas eficaces y convenientes para los
pacientes que los medicamentos inyectables®?), si-
guen existiendo complicaciones relacionadas con la
hemorragia, como problemas de cicatrizacién y he-
matomas en la prevencion del TEV después de una
ATA primaria, que pueden dar lugar a reingresos no
planificados y reoperaciones.

Multiples ensayos aleatorios controlados han
demostrado que, si bien la enoxaparinay la warfarina
son eficaces para la prevencion del TEV en la ATA, la
enoxaparina se asocia con una tendencia al aumento
del riesgo de hemorragias mayores y menores. Esta
conclusion siempre fue una tendencia, pero no siem-
pre estadisticamente significativa©%294), Se realiz6 un
metaanalisis que comparaba los ACOD y las HBPM
para la prevencién de la trombosis venosa profunda
(TVP) en ATA, utilizando un modelo de dosis-respues-
ta de la anticoagulacion para la prevencién del TEV
en la ATC y la ATR®5). El indice terapéutico se utilizo
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para comparar la seguridad y la eficacia de diversos
agentes quimioprofilacticos. El indice terapéutico,
definido como una ratio de sangrado/eficacia utili-
zando una hemorragia mayor (definida por la Inter-
national Society on Thrombosis and Haemostasis)
como punto de referencia para la hemorragia y la
TEV como punto de referencia de eficacia, resulto ser
superior para los inhibidores del factor Xa -apixa-
ban (5 mg/dia), rivaroxaban (10 mg/dia) y edoxaban
(30 mg/dia)- en comparacién con las HBPM de dosis
bajas y altas (enoxaparina 40 mg diarios 0 30 mg 2 ve-
ces al dia, respectivamente). El dabigatran no resultd
ser superior a la enoxaparina en cuanto al riesgo de
hemorragia o eficacia. Se constat6 que existe una di-
ferencia en el perfil de eficacia y seguridad basada en
las variaciones regionales de la dosis de enoxaparina
utilizada:la dosis de 30 mg2 veces al dia (dosis nortea-
mericana)se asocié con un mayor riesgo de hemorra-
gia grave o clinicamente relevante en comparacién
con 40 mg una vez al dia (dosis europea ).

Por el contrario, en un andlisis retrospectivo
de una base de datos prospectiva®®, el uso de inhi-
bidores del factor Xa se asocié a una tasa significa-
tivamente mayor de hemorragias y complicaciones
de la herida en comparacién con los que recibian
dosis altas de AAS en pacientes sometidos a ATC
y ATR primarias (18,7 frente a 0%; p < 0,03). De los
pacientes con hemorragias y complicaciones de la
herida, sin embargo, solo 1desarrollé6 un hematoma
y 2 fueron readmitidos. Otro estudio observacional
evalué la incidencia de complicaciones postopera-
torias en pacientes que recibian tromboprofilaxis
con rivaroxaban o enoxaparina para la ATCy la ATR.
No hubo diferencias significativas en la tasa de rein-
gresos entre los pacientes tratados con rivaroxaban
y enoxaparina, ni en la incidencia de hemorragias
menores (2,0 frente a 0%) y de complicaciones he-
morragicas de la herida (5,0 frente a1,8%)®”. En una
gran cohorte de un solo centro de 17.784 pacientes
sometidos a una ATR, la incidencia de hematomas
que requirieron una reintervencion en los 3o dias si-
guientes a la intervencion fue del 0,24%. Los pacien-
tes que presentaban hematomas se compararon
con los que no los tenian (controles). Los anteceden-
tes de trastornos hemorragicos (enfermedad de von
Willebrand o hemofilia A o B) se asociaron con ma-
yor riesgo de hematomas que requieren reingresoy
reintervencion; la anticoagulacién preoperatoria y
el tipo de tratamiento anticoagulante postoperato-
rio (es decir, sin quimioprofilaxis, AAS, HBPM, war-
farina) no resultaron ser factores de riesgo para la
formacion de hematomas®9299), aunque algunos es-
tudios revelaron una mayor tasa de complicaciones
hemorragicas y reoperaciones después de warfarina
preoperatoria®y de dalteparina preoperatoriat®.
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En una serie de casos y controles en la que se
compararon pacientes sometidos a una ATA que
desarrollaron una infeccion articular periprotési-
ca (IAP) y los controles que no desarrollaron una
IAPG?), los autores descubrieron que los pacientes
que tenian un indice internacional normalizado
(international normalized ratio -INR-) > 1,5 en qui-
mioprofilaxis con warfarina tenian un mayor riesgo
de IAP tras la ATAy que los pacientes con IAP presen-
taban mayores tasas de reoperacién debido a hema-
tomas que los que no tenian infeccion, de los cuales
la mayoria tenfa un INR <1,5. En una revision retros-
pectiva que incluia 21.864 ATC y ATR primarias, se
observo que las tasas de reingreso a los 30 dias tras la
ATC primaria aumentaban cuando la profilaxis del
TEV elegida era cualquier agente distinto del AAS.
Sin embargo, una importante limitaciéon de este
estudio fue que la seleccion del anticoagulante se
basé principalmente en el criterio del cirujano que
realizaba la operacion®°).

En cuanto a la ATA de revision, se cree que pue-
de exponer a un mayor riesgo de TEVy a desarrollar
complicaciones hemorragicas e infeccién. En una
revision retrospectiva de una base de datos que in-
cluia a 3.178 pacientes que se sometieron a una ATA
de revisionG®¥, la administracién de AAS a pacientes
de bajo riesgo alcanzé una mayor eficacia que la
warfarina para reducir los episodios de TEV y redujo
la incidencia de reoperaciones para la evacuacion
de hematomas postoperatorios. En un estudio de
cohorte retrospectivo de 1.048 ATA®*4) de revision,
al administrar HBPM (tinzaparina) en comparacion
con ACOD (rivaroxaban), se observaron mayores re-
ingresos (9 frente a 22; p=0,046) y tasas de reopera-
cion (o frente a 9; p=0,032).

Utilizar un enfoque multimodal en el que el
régimen de tratamiento se base en los factores de
riesgo del paciente puede ser la mejor estrategia°s).
En una revision retrospectiva de 1.179 operaciones
consecutivas de ATAG®), solo se produjeron reope-
raciones y reingresos por hematomas en la herida
en los pacientes tratados con warfarina o HBPM
(p=0,0001),ya sea para la profilaxis (factores de alto
riesgo) o para el tratamiento del TEV/embolia pul-
monar (EP), en comparaciéon con los que recibieron
quimioprofilaxis antiplaquetaria.

Ayesha Abdeen, Maria Jurado, Jaime B. Marifio,
Ernesto Guerra-Farfan
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Pregunta 8: ;Influye el tipo de profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV) en el riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) en pacientes
sometidos a procedimientos ortopédicos?

Respuesta/Recomendacion: el uso de warfa-
rina esta asociado a tasas significativamente mayo-
res de ISQ_e infeccion articular periprotésica (IAP)
cuando se utiliza para la profilaxis del TEV. Eviden-
cia limitada sugiere tasas iguales o inferiores de
ISQ_con el uso de acido acetilsalicilico (AAS) como
profilaxis, en comparacion con los anticoagulantes
mads potentes.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,91%;
en desacuerdo: 2,61%; abstencion: 3,48% (consenso
fuerte).

Justificacion: el agente farmacolégico mads
adecuado para la profilaxis del TEV en pacientes so-
metidos a procedimientos ortopédicos atin no se ha
identificado, dada la necesidad de equilibrar la efica-
cia clinicay el riesgo inherente de hemorragiaG°®3°®),
Varios estudios han mostrado que tasas incrementa-
das de drenaje de la herida y de ISQ se asocian con la
tromboprofilaxis quimica, especialmente cuando se
favorecen los agentes mds potentesG°934),

Warfarina: es uno de los primeros agentes
tromboprofilacticos, pero su uso en el entorno
ortopédico perioperatorio sigue siendo contro-
vertido®53®), Un amplio conjunto de estudios de
primer nivel, cohortes prospectivas y estudios re-
trospectivos relevantes han demostrado tasas esta-
disticamente mas altas de ISQ_asociadas al uso de
warfarina en comparacion con el AASG0312315319322) g
heparina de bajo peso molecular (HBPM )6'531933) y
rivaroxaban®537). Agaba et al., utilizando una base
de datos de asistencia sanitaria a nivel nacional en
los EE.UU., analizaron 25.966 artroplastias totales
de cadera (ATC) sin antecedentes de TEV5®. Com-
pararon el uso de AAS, enoxaparina, warfarina,
apixaban, fondaparinux y rivaroxaban. El uso de
warfarina se asocié con el mayor nimero de com-
plicaciones a los 30 y go dias, incluida la ISQG".
Huang et al. describieron el uso profilactico de
warfarina como un factor de riesgo independiente
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de ISQ_después de una ATA, tras una investigacion
retrospectiva y un andlisis de regresion logistica®*).
HBPM: existen pruebas contradictorias sobre
la tasa de complicaciones infecciosas tras el uso de
HBPM. Utilizando el Global Orthopaedic Registry,
Wang et al. evaluaron las tasas de complicaciones
postoperatorias a los 9o dias en 3.755 pacientes so-
metidos a ATC primariay artroplastia total de rodi-
lla (ATR) utilizando HBPM o warfarina en los Esta-
dos Unidos®®). Los pacientes que recibieron HBPM
tenian un riesgo significativamente mayor de ISQ_
y reoperacion. Turpie et al. realizaron un metaana-
lisis de 4 ensayos controlados aleatorizados (ECA)
comparando el fondaparinux con la enoxaparina
en 7.344 pacientes sometidos a cirugia de ATC, ATR
y fractura de cadera durante 11 dias después de la ci-
rugia®4). Se asocié un mayor riesgo de hemorragia
con el uso de fondaparinux, pero no se identifica-
ron diferencias en las tasas de infeccion®*),
Inhibidores del factor Xa e inhibidores directos
de la trombina: la evidencia publicada sobre los
efectos de los inhibidores del factor Xa y los inhi-
bidores directos de la trombina sobre las compli-
caciones de las heridas ha sido inconsistente. Tras
la aprobacion del rivaroxaban, varios estudios ob-
servacionales hallaron un aumento de las tasas de
complicaciones de las heridas cuando se compar6
con la HBPMG537), Jensen et al. evaluaron las tasas
de infeccion y reoperacion en 559 pacientes conse-
cutivos sometidos a ATR o ATC con rivaroxaban, en
comparacion con 489 pacientes consecutivos con
tinzaparina®»). Se observé un aumento significati-
vo de las complicaciones de las heridas y de las ta-
sas de reoperacion con rivaroxaban, especialmente
en los pacientes sometidos a ATR. Sin embargo, no
encontraron diferencias significativas en las tasas
de infeccion. Jameson et al. encontraron resultados
similares en un estudio multicéntrico que evalué
a 2.762 pacientes que utilizaron rivaroxaban en
comparaciéon con una cohorte retrospectiva de
10.361 pacientes que utilizaron HBPM después de
una ATAG*), Para evaluar més a fondo estas preo-
cupaciones, se realiz6 un metaanalisis evaluando
los 12.383 pacientes de los 4 estudios Rosiglitazone
Evaluated for Cardiac Outcomes and Regulation of
Glycaemia in Diabetes (RECORD), examinando sus
tasas de hemorragia e infeccion®*®. Encontraron
una tasa de complicaciones globalmente similar
entre los pacientes que utilizaban enoxaparina y
rivaroxabdn. Sin embargo, en los pacientes some-
tidos a ATR, las tasas de infeccion fueron mayores
con el uso de enoxaparina y las tasas de hemo-
rragia fueron mayores con el uso de rivaroxaban.
Otros estudios han encontrado resultados simila-
resGo83232934) Cuando se compara directamente
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con la warfarina, el rivaroxaban parece tener tasas
de I1SQ_mas bajass37). Glassber et al. estudiaron
de forma retrospectiva a pacientes sometidos a
ATC electiva de una base de datos administrati-
va estadounidense entre 2010 y 201557, Incluye-
ron 20.292 pacientes que recibieron warfarina y
15.631 pacientes que recibieron rivaroxaban, y en-
contraron tasas significativamente mayores de IAP
asociadas al uso de warfarina. Varios estudios ob-
servacionales han expresado su preocupacién por
los problemas con el drenaje de la herida cuando
se utiliza dabigatran®s3%), Sin embargo, el analisis
conjunto de los 2 estudios de dabigatran oral fren-
te a enoxaparina para la tromboprofilaxis tras una
artroplastia total de cadera primaria (RE-NOVATE),
que incluy6 a 4.374 pacientes, no encontré diferen-
cias en las complicaciones de la herida o las infec-
ciones entre dabigatrdn y enoxaparina®?).

AAS: en las 2 ltimas décadas se ha renovado el
interés en el uso del AAS como agente quimiopro-
filactico del TEV, especialmente debido a los infor-
mes sobre las menores tasas de complicaciones de
las heridas quirtrgicas. Tan et al. publicaron un
estudio retrospectivo y multiinstitucional sobre
60.467 ATCy ATR primarias y de revision, realizadas
entre 2000 y 20158*). Compararon el uso de AAS,
HBPM y warfarina durante go dias después de la
operacion. Encontraron una tasa significativamen-
te menor de IAP en los pacientes que recibieron
AAS, en comparacion con los que recibieron warfa-
rina o HBPM. Este hallazgo fue consistente en todos
los grupos de riesgo de TEV. Sin embargo, Bozic et
al. no encontraron tales diferencias. Analizaron
retrospectivamente a 93.840 pacientes sometidos
a ATR primaria entre 2003 y 20056°7), y compararon
el uso de AAS, warfarina y medicamentos inyecta-
bles como la enoxaparina y el fondaparinux, sin
encontrar diferencias en las tasas de infeccion ni
en la mortalidad. En un metaandlisis realizado por
Matharu et al. se obtuvieron resultados similares,
estudiando 13 ECA que incluian a 6.060 pacientes
de ATC y ATRG#). En un andlisis conjunto, no encon-
traron diferencias en las tasas de infeccion entre el
AAS y otros agentes de profilaxis del TEV, pero no
aclararon mas con un analisis de subgrupos.

En comparacion con el AAS, el uso profilactico
de la warfarina ha demostrado un mayor riesgo de
1SQy de IAPGeessts3193234), Huang et al. estudiaron a
3156 pacientes sometidos a ATC o ATRG+). Como se
ha mencionado anteriormente, tras el andlisis de
regresion logistica, el uso de warfarina se identifico
como un factor de riesgo independiente de IAPG#),
Huang et al. realizaron un estudio retrospectivo que
incluia 30.270 pacientes de ATC y ATR que recibie-
ron AAS 81 0 325 mg 2 veces al dia, o warfarina con
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un objetivo de INR de 1,8-2,0, durante 4 semanas®*).
Compararon los pacientes considerados de alto ries-
go con los de bajo riesgo de desarrollar un TEV. Los
pacientes de alto riesgo que recibieron warfarina
tenian un mayor riesgo tanto de IAP como de morta-
lidad que los pacientes que recibieron AAS. Sin em-
bargo, otros estudios no han encontrado diferencias
en las tasas de [SQB034344),

Cuando se compara el AAS con la HBPM, los
datos son menos claros®434), Kulshrestha y Kumar
asignaron al azar a pacientes sometidos a una ATR
a recibir una anticoagulacién rutinaria de 40 mg
de enoxaparina durante 2 semanas en el postope-
ratorio, seguida de AAS durante otras 2 semanas, o
una tromboprofilaxis estratificada en funciéon del
riesgot4). El grupo de estudio con riesgo estratifi-
cado fueron identificados como de “alto riesgo”,
por lo que recibieron enoxaparina y AAS como en
el caso anterior, o “riesgo estandar”, recibiendo
solo AAS 325 mg durante 4 semanas. No se identi-
ficé ninguna diferencia en las tasas de infeccion
entre los 2 grupos, pero los pacientes tenian casi
8 veces mas probabilidades de sufrir una complica-
cion de la herida al recibir HBPM en lugar de AAS.

Haac et al. han llevado a cabo recientemente
un ECA abierto de pacientes adultos ingresados en
un centro académico de traumatologia con fractu-
ras de las extremidades o una fractura de pelvis o
acetabular, comparando el AAS con la HBPMG#7),
Se identificaron infecciones profundas en un 4,3%
de los pacientes que recibieron AAS y en el 5,5%
de los que recibieron HBPM. Dada la importante
heterogeneidad en cuanto a la dosis, la duracién
y el momento de inicio de la quimioprofilaxis del
TEV en los distintos estudios, Farey et al. realizaron
un metaandlisis sobre el uso de la tromboprofi-
laxis postoperatoria temprana con AAS frente a
enoxaparina en pacientes con ATAG#), Incluyeron
4 ensayos con 1.507 pacientes y no encontraron di-
ferencias en las tasas de efectos adversos. Sin em-
bargo, advirtieron sobre el alto riesgo de sesgo y la
baja calidad de las pruebas disponibles.

Numerosos estudios se han centrado en com-
parar el uso de AAS con los ACOD. Un metaanalisis
reciente incluyé 8 estudios con 97.677 pacientes
de ATC y ATR, 3 de los cuales eran ECA, que com-
paraban el uso de rivaroxaban y AASG#). No se
identificaron diferencias en cuanto a la tasa de
complicaciones de la herida. Utilizando datos
del National Joint Registry for England, Wales,
Northern Ireland and the Isle of Man, Matharu et
al. estudiaron a 218.650 pacientes sometidos a ATA
entre 2003 y 201755, Revisaron a los pacientes que
utilizaron AAS y los compararon con los pacientes
que recibian inhibidores directos de la trombina
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o inhibidores del factor Xa. No encontraron dife-
rencias ni en las ISQ_ni en las reoperaciones entre
ninguna de las clases de quimioprofilaxis del TEV.

Varias cuestiones limitan los datos disponibles
sobre la profilaxis del TEV y las ISQ_en los procedi-
mientos ortopédicos. Las cirugias ortopédicas abar-
canintervencionesde todo el espectro de invasividad
yduracién, en una amplia variedad de localizaciones
anatomicas, tanto en el ambito electivo como en el
de urgencia. El uso rutinario de quimioprofilaxis
para el TEV no se ha adoptado universalmente en
todas las subespecialidades ortopédicas, ya que si-
gue existiendo controversia en muchos ambitos. La
mayoria de los estudios que evaltian la asociacién
entre el riesgo de infeccion y las modalidades de
tromboprofilaxis son retrospectivos y su heteroge-
neidad refleja la persistente variedad en las practicas
de tromboprofilaxis®". Ademds, el tratamiento pe-
rioperatorio en la ltima década ha progresado, con
una tendencia a mejorar los programas de recupera-
cién, la movilizacién precoz, la rehabilitacion ambu-
latoria y los procedimientos ambulatorios. Simulta-
neamente, muchos de los cambios temporales de la
técnica quirtrgica y los cuidados perioperatorios en
la Gltima década pueden confundir los resultados.
Ademas, los protocolos de tromboprofilaxis varian
en sus dosis y duracién, lo que dificulta las compara-
ciones. El riesgo de infeccion se presenta a menudo
como un resultado secundario en los estudios que
evaltian el TEV, por lo que cualquier intento de suba-
nalisis suele tener poca potencia. Ademas, las defini-
ciones de [SQvarian segtin los estudios de la literatu-
ra, lo que compromete atin mas las comparaciones
de los resultados agrupados. Por altimo, la mayoria
de las publicaciones han investigado la profilaxis del
TEV en un subconjunto especifico de la poblacién
ortopédica: los que se someten a una artroplastia ar-
ticular®), Teniendo en cuenta que la mayoria de las
pruebas relevantes publicadas actualmente demues-
tran heterogeneidad y un alto riesgo de sesgo, se ne-
cesitan estudios adicionales de nivel 1 para evaluar
realmente las asociaciones entre la profilaxis del TEV
y las ISQ_en todas las subespecialidades de la cirugia
ortopédicat).

Francisco Bengoa, Luiz S. Marcelino Gomes,
Oliver Marin-Pefia, William V. de Paula Ferreira,
Juan José Pellegrini, Agustin Vial
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Pregunta 9: ; Influye el tipo de profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV) en el riesgo
posterior de infeccion articular periprotésica
(IAP) en pacientes sometidos a artroplastia
articular?

Respuesta/Recomendacion: si, el tipo de
profilaxis del TEV influye en el riesgo posterior de
IAP. La asociacion mas fuerte se observa para los an-
tagonistas de la vitamina K (AVK) cuando se com-
paran con el acido acetilsalicilico (AAS).

Fuerza de la recomendacion: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 91,30%;
en desacuerdo: 5,22%; abstencion: 3,48% (consenso
fuerte).

Justificacion: el deterioro de la hemostasiay la
hemorragia en una herida de artroplastia, que da lu-

gar a la formacion de hematomas y un drenaje persis-
tente de la herida, pueden favorecer el posterior desa-
rrollo de una IAP. Por lo tanto, es razonable suponer
que el riesgo de desarrollar una IAP estd influido por
el tipo de profilaxis del TEV utilizada. Hemos realiza-
do una busqueda bibliografica en PubMed y Embase
segin la estrategia de busqueda definida en el apén-
dice. De un total de 107 articulos, un ntimero final de
23 articulos cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion predefinidos. Los detalles de estos estudios
se resumen en laTabla IL.

La mayoria de los estudios incluidos compara-
ron el riesgo de infeccion entre la heparina de bajo
peso molecular (HBPM) y los anticoagulantes orales
de accion directa (ACOD)®#3), El andlisis mds am-
plio ha sido realizado por Jameson et al., un anélisis
observacional retrospectivo multicéntrico en el que
los autores compararon la incidencia de varias com-
plicaciones de la herida tras la artroplastia total de
cadera (ATC)y la artroplastia total de rodilla (ATR) en
12 hospitales del Reino Unido antes y después de un
cambio de protocolo de profilaxis del TEV de HBPM
a rivaroxaban®4. Uno de los criterios de valoracion
primarios del estudio fue la infecciéon profunda en la
que fue necesaria una reintervencion temprana. Se
incluyeron en el estudio un total de 13.123 pacientes y
la tasa de infeccion fue del 0,53% en el grupo de HBPM
ydel 0,62% en el grupo de rivaroxaban -sin diferencia
significativa (NS)-. Una de las principales limitacio-
nes de este estudio fue el hecho de que no fue posible
discriminar entre la irrigacion de la herida quirtrgi-
ca por infeccion o hematoma. Ademas, se realizaron
2 ensayos aleatorios que comparaban HBPM y ACOD,
en los que uno tenia una muestra demasiado peque-
na para detectar cualquier complicacién de la infec-
cionG°). El otro, realizado por Lassen et al., en pacien-
tes sometidos a ATC o ATR (programa RECORD), se
encontré una tasa de infeccion postoperatoria de la
herida del 0,27% en el grupo de HBPM vs. 0,16% en el
grupo de rivaroxaban (NS)7). No se observaron dife-
rencias entre la ATC y la ATR. De nuevo, no se propor-
cion6 unadefinicion clara de la infeccién de la herida
postoperatoria. La Figura 9A representa un diagra-
ma de bosque de todos los estudios que comparan la
HBPM con los ACOD con respecto al riesgo de desa-
rrollar una infeccion. Solo se incluyen los estudios en
los que los niumeros absolutos fueron representados
por los autores. Los estudios analizados mostraron
una baja heterogeneidad y no se observaron diferen-
cias entre ambos tipos de profilaxis para el TEV.

La segunda comparacion mas habitual se ha
realizado entre el AAS y los AVKG*3%), Todos estos es-
tudios fueron andlisis retrospectivos. El estudio reali-
zado por Huang et al. fue el unico que definié la IAP
segtin los criterios de la Musculoskeletal Infection So-
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ciety (MSIS)¢®). En este estudio, los autores dividieron
a los pacientes en alto riesgo (n = 4.898) frente a los
de bajo riesgo de TEV (n = 22.751) y demostraron una
incidencia de IAP significativamente menor en los
grupos de AAS frente a los grupos de AVK (Tabla II),
con una incidencia de IAP del 0,18 frente al 1,26% del
total de la cohorte, respectivamente. Los estudios de
Cafri et al. y Singh et al. mostraron una clara tenden-
ciaauna menor tasa de infeccién en el grupo del AAS,
pero esta diferencia fue no significativa (NS)361364),
Tan et al. también informaron de un menor riesgo
de IAP al utilizar AAS, pero las cifras absolutas de este
estudio no fueron aportadas®®. En el estudio de Aga-
baet al., en el que se analizaron diferentes agentes de
TEVG®) |a warfarina (AVK) fue el anico que se asocié
significativamente con riesgo de IAP, en particular en
el periodo postoperatorio temprano, con una odds ra-
tio (OR) de 1,44. Un indice internacional normalizado
(international normalized ratio -INR-) superior a 1,5 fue
mas frecuente en los pacientes que presentaron com-
plicaciones de la herida postoperatoria y la subse-
cuente IAPG*®), La Figura 9B muestra el diagrama de
bosque de los 3 estudios que comparan el AAS con el
AVK, incluyendo Ginicamente los estudios en los que
los nimeros absolutos fueron representados por los
autores. Con una elevada heterogeneidad entre los
estudios, se observo una diferencia significativa en
la tasa de infeccion entre el grupo de AAS y el de AVK
en el analisis conjunto. La dosis de AAS (8o frente a
325 mg) no parece tener ninguna influencia en la tasa
de infeccién, tanto en la ATC como en la ATR, cuando
se analizaron por separadoG®737°),

Lamentablemente, solo unos pocos estudios
han comparado directamente las tasas de infeccion
entre la HBPM y el AAS. En un analisis retrospectivo,
Agaba et al. evaluaron diferentes tipos de profilaxis
del TEV en 72.670 pacientes sometidos a una ATCG),
Rivaroxaban (ACOD), AAS, enoxaparina (HBPM) y
fondaparinux tuvieron un efecto protector signifi-
cativo en el desarrollo de IAP dentro de los 9o dias
posteriores a la cirugia de referencia, con una OR
de 0,27, 0,34, 0,40 y 0,47, respectivamente. En el caso
de otro ACOD, apixaban, no se observé un efecto
protector. Con intervalos de confianza superpues-
tos, el riesgo de IAP para la HBPM frente al AAS no
fue significativamente diferente. El mayor analisis
en el que se compar6 directamente la HBPM con
el AAS es el estudio de Tan et al.6%), En este estudio,
60.467 artroplastias articulares primarias y de revi-
sion se evaluaron retrospectivamente. El uso de AAS
se asoci6 con un riesgo significativamente menor de
desarrollo de IAP en comparacién con laHBPMy los
AVK (ambos p <0,001). En el caso de la HBPM frente
al AVK, la tasa de IAP fue menor en el grupo de alto
riesgo de TEV (p < o,001). Desafortunadamente, en
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este estudio no se proporcionaron cifras absolutas
sobre las tasas de IAP por tipo de profilaxis del TEV.

En conclusion, segtn la revision de la literatura,
los AVK parecen estar asociados con las tasas mas altas
y el AAS (al menos cuando se compara con los AVK)
con el menor riesgo de IAP. En el caso de las HBPM y los
ACOD, no se identificaron diferencias significativas en
el riesgo de IAP. Las limitaciones importantes de los ar-
ticulos revisados fueron la falta de una definicion clara
y adecuada de infeccion (profunda) yjo IAP. Ademads,
pocos estudios realizaron anélisis multivariado en los
que sigue sin estar claro si el tipo de profilaxis del TEV
es un factor predictivo independiente de la IAP.

Marjan Wouthuyzen-Bakker,
Kresimir Crnogaca, Marc W. Nijhof
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Tablall

Author Year | Joint VTE . Dose Duration | Outcome Infection p-value Stu.dy
prophylaxis rate/odds design
Agaba 2017 | Hip ASA (n= NP <30days | PJI OR 0.86 NP Retrospective
et al *50 551) <30 days* (0.54, 1.38) cohort
enoxaparin OR0.53
(n=6,791) (0.44, 0.65)
warfarin OR 1.44
(n=12,008) (1.26, 1.64)
rivaroxaban OR0.36
(n =5,403) (0.29,0.46)
fondaparinux OR0.40
(n=876) (0.24,0.67)
apixaban OR1.58
(n=337) (0.83,3.01)
ASA (n= Rivaroxaban | <30days | PJI OR0.47 NP Retrospective
551) (n=159) <90 days* (0.25,0.88) cohort
enoxaparin OR0.34
(n=6,791) (0.27,0.44)
warfarin OR1.17
(n=12,008) (1.01,1.34)
rivaroxaban OR0.27
(n=5.403) (0.20,0.35)
fondaparinux OR0.40
(n=876) (0.24,0.67)
apixaban OR0.77
(n=337) (0.31,1.87)
Brimmo 2015 | Hip, Rivaroxaban 10-20 mg =2 Deep SSI 2.5% <0.015 Retrospective
etal b Knee (n=159) oD weeks > 2 cultures) cohort
other 0.2%
(n=480)t
Cafri 2017 | Knee ASA 325mg NP SSI: deep 0.39%/1.00 0.732
etal k" (n=5,124) oD infection 0.39%/0.90 /0.148
enoxaparin 40-60mg or revision (0.48-1.67) 0.674/
(n=13,318) oD surgery for 0.41%/0.84 0.172
fondaparinux | 2.5mgOD infection (0.36-1.92) 0.500/
(n=3,225) INR goal related 0.46% /0.80 0.089
warfarin 1.8-2.0 reasons (0.42-1.53)
(n=8832) < 90 days (OR:vs. ASA) | (superiority/
index
non
procedure inferiority)
Chahal 2013 | Hip, Enoxaparin 40 mg OD 6 weeks | Infection 0.88% NP Comparison
etal > knee (n=227) or defined as with
stopped | returning to retrospective
at theatre cohort after
discharge | <12 months change in
and protocol
continued
on ASA
Rivaroxaban 10 mg OD 10 days 1.88%
for knees,
30 days
for hips
Charters 2015 | Hip, Enoxaparin 30 mg bid 14days | Deep 0.9% 0.99 Comparison
etal.t? knee | (n=1,113) for knees 21days | infection with
40 mg OD requiring retrospective
for hips DAIR cohort after
Rivaroxaban 10 mg OD 12 days 0.9% changein
(n=649) for knees 35 days protocol
10 mg OD
for hips
Di 2017 Hip Rivaroxaban NP 35days PJI <4 weeks | 0% 1.00 Retrospective
Benedetto (n=145) cohort
etal 72
other (n=60)F 0%
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Tabla Il (continued)

Author Year | Joint VTE . Dose Duration | Outcome Infection p-value Stu.d Y
prophylaxis rate/odds design
Feldstein 2017 | Hip, | ASA325mg 325mg Tmonth | PlI 0% 1.00 Retrospective
etal.’” Knee bid bid <1month cohort
(n=282)
ASA 81 mg 81 mg bid 0%
bid
(n=361)
Glassberg 2019 | Hip Community insured Retrospective
etalt” N - cohort
warfarin NP No info PJI <90 days | 0.88% 0.02
(n=12,876) NP 0.62%
rivaroxaban OR 157
(n=10,892) (1.16,2.13)
Medicare
warfarin NP No info PJI <90 days | 0.85% 0.02
(n=7,416) NP 0.49%
rivaroxaban OR1.79,
(n=4,739) (1.14-2.81)
Huang 2016 | All ASA low risk 81or 4weeks | PJI<90days | 0.2% <0.001 Retrospective
et al.® joints | (n=4,102) 325mg postop (MsIS 1.1%
warfarin bid 4 weeks criteria)
low-risk INR goal postop
(n=18,649) 1.8-2.0
ASA high-risk 81or 4 weeks 0.1%
(n=796) 325mg postop 1.7%
warfarin bid 4 weeks
high-risk INR goal postop
(n=6,723) 1.8-2.0
warfarin INR goal 4 weeks AnOR13.7 0.001
high-risk 1.8-20 postop (1.9,98.5)
(n=6,723)
Huang 2015 All ASA 325 bid 6weeks | PJI<90days | 0.4% <0.001 Comparison
etal?%? joints (n=1,456) INR goal postop 0.5% with
warfarin 18-20 retrospective
(n=1,700)) cohort after
i changein
warfarin INR goal
(n=1700 | 1.8-20 protocol
Jameson 2012 | Hip, LMWH NP 14 days SSland PJI | 0.53% 0.59 Comparison
etal.® knee | (n=10,361) knees r equiring with
- return to retrospective
nva_rozxabgn 21hfiays surgery 0.61% cohort after
(n=2,762) 1ps <30 days changein
protocol
Jensen 2011 Hip, LMWH 4500 U 28 days Deep 1.0% 0.10 Comparison
et al b knee (n=489) infection with
rivaroxaban 10 mg OD 14 days re%wkng 2.5% rs;rho;ﬁe;fttlgf
(n=559) zknses <30days changein
8 days protocol
hips
Kim 2015 Hip rivaroxaban 10 mg OD 7-12 PJI 0% 1.00 Randomized
etal 59 (n=350) days trial
enoxaparin 40 mg OD postop 0%
(n=351)
placebo
(n=185)
Kulshrestha | 2013 | Knee Routine 40 mg OD 2 weeks PJI 0.9% Randomized
et al ™ LMWH postop trial
(n=450)
Risk
stratification
(ASA + 325 bid + 4 weeks 0.2%
LMWH) 40 mg OD postop +
(n=450) 2 weeks
postop
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Tabla Il (continued)

Author | Year | Joint VTE . Dose Duration | Outcome Infection p-value Stu.d Y
prophylaxis rate/odds design
Lassen 2012 Hip, Rivaroxaban 10 mg OD 10-40 Wound 0.16% Randomized
etal. " Knee (n=6,183) days infection trial
enoxaparin 40mg 0D or <30days 0.27%
(n=6,200) 30 mg bid
Matharu | 2020 Hip ASA + LMWH NP NP SSI<90days | OR1.04 Retrospective
etal ¥’ (n = 28,049) (0.84,1.28) (national joint
direct registry)
thrombin
inhibitor +
LMWH
(n=28,049)
ASA £ LMWH OR0.91
(n=19,021) (0.70,1.17)
factor Xa
inhibitor +
LMWH
(n=19,021)
Knee ASA £ LMWH OR1.09
(n=34,161) (0.93,1.27)
direct
thrombin
inhibitor +
LMWH
(n=34,161)
ASA = LMWH OR0.91
(n=25,114) (0.75,1.11)
factor Xa
inhibitor +
LMWH
(n=25,114)
Parvizi 2017 Hip, | ASA81mgbid | 81 mgbid 4 weeks PJl<90days | 0.2% 0.28 Prospective
etal b Knee (n=1,459) crossover
ASA325mg | 325mgbid 0.5% 023 ftifzs mg
bid i
(n=3,192)
Singh 2020 Hip, ASA325mg 325 mg bid 6 weeks PlI<6 1.4% 0.23 Retrospective
et al b9 Knee bid months
(n=2,183)
warfarin 1.8%
(n=3,333)
Tan 2019 All LMWH NP 4-6 weeks | PJI<90days | Noabsolute Retrospective
et al b joints§ (n=17,554) numbers or
v
warfarin INR goal % reported
(n=29,303) 1.8-2.0
ASA (13,610) 81 mgor
325 mg bid
Tan 2020 | Knee#t | ASA(n=435) 81 mg bid 1 month PJI<90 0.2% 0.36 Retrospective
et al.ts? - days**
ASA (n= 325 mg bid 0.6%
1,003)
Tan 2020 | Hipt# ASA (n=388) 81 mg bid 1 month PJI<90 0.77% 0.46 Retrospective
etalb™ " days**
ASA (n=973) 325 mg bid 1.2%
Yen 2014 | Knee Rivaroxaban 10mgonce | 2weeks Need forI&D | 0% 1.00 Retrospective
etal.t>® (n=61) <90 days
Enoxaparin 20 mg bid 0%
(n=52)
ou 2014 | Knee Rivaroxaban 10 mg/day 14 days Wound 4.9% 0.027, Prospective
etal ®? (n=102) complications 0.014 randomized
LMWH 0.4 ml/day <4 weeks 2.7% Controlled trial
(n=112)
ASA100mg | 100 mg/day 1.8%
(n=110)
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1

Studies Estimate (95% Cl) PJI / LMWH PJI / DOAC 1
Chahal 2013 0.465  (0.077, 2.816) 2/227 3/160 _— iy
Charters 2015 0972 (0351, 2686)  10/1113 6/649 +
Jameson 2012 0.862 (0499, 1.487) 55/10361 17/2762 —_——
Jensen 2011 0402 (0.144, 1.125) 5/489 14/559 :
Kim 2015 0997  (0.020, 50.394) 0/351 0/350 T_._
Lassen 2012 1697 (0777, 3.710)  17/6200 10/6183 |
Yen 2014 1171 (0.023, 60.064) 0/52 0/61 :
Zhou 2014 0534 (0.124, 2.293) 3/112 5/102
Overall (IN2=0%,P=0.547 0.875 (0.612, 1.251) 92/18905 55/10826 I

002 005 o ox o om 226 4n 29 2258

0Odds Ratio (log scale)

Infavor of LMVH ~ ¢=>  In favor of DOAC

Figura 9A. Diagrama de bosque. Estudios incluidos valorando HBPM frente a ACOD. ACOD (DOAC): anticoagulantes orales directos; HBPM
(LMWH): heparina de bajo peso molecular; IAP (PJI): infeccion articular periprotésica; IC (Cl): intervalo de confianza.

Studies Estimate (95% Cl) PJI / aspirin Pl / VKA !
Cafri 2017 0.861 (0503, 1475  20/5124  40/8832 1_.__
Huang 2016 0.145 (0074, 0.281)  9/4898  319/25372 ————— !
Singh 2020 0786 (0508, 1.216) 31/2183  60/3333 i
Overall (1A2=9037%, P<0.001 0.472 (0.173, 1.288) 60/12205 419/37537 ¢
T : — : )
0.07 015 037 047 0.74 147

0dds Ratio (log scale)

Infavorof ASA €= In favor of VKA

Figura 9B. Diagrama de bosque. Estudios incluidos valorando AAS frente a AVK. AAS (ASA): dcido acetilsalicilico; AVK (VKA): antagonistas de
la vitamina K; IAP (PJI): infeccidn articular periprotésica; IC (Cl): intervalo de confianza.

363

364.

365.

366.

[}

367.

368.

36/

©

370.

371.

. Huang RC, Parvizi J, Hozack WJ, Chen AF, Austin MS. Aspirin Is as
Effective as and Safer Than Warfarin for Patients at Higher Risk of
Venous Thromboembolism Undergoing Total Joint Arthroplasty.
J Arthroplasty. 2016 Sep;31(9)(Suppl):83-6.

Singh V, Shahi A, Saleh U, Tarabichi S, Oliashirazi A. Persistent
Wound Drainage among Total Joint Arthroplasty Patients Receiv-
ing Aspirin vs Coumadin. J Arthroplasty. 2020 Dec;35(12):3743-6.
Tan TL, Foltz C, Huang R, Chen AF, Higuera C, Siqueira M, et al.
Potent Anticoagulation Does Not Reduce Venous Thromboem-
bolism in High-Risk Patients. J Bone Joint Surg Am. 2019 Apr
3;101(7):589-99.

Parvizi J, Ghanem E, Joshi A, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH.
Does “excessive” anticoagulation predispose to periprosthetic in-
fection? J Arthroplasty. 2007 Sep;22(6)(Suppl 2):24-8.

Feldstein MJ, Low SL, Chen AF, Woodward LA, Hozack WJ. A Com-
parison of Two Dosing Regimens of ASA Following Total Hip and
Knee Arthroplasties. J Arthroplasty. 2017 Sep;32(95):5157-61.
Parvizi J, Huang R, Restrepo C, Chen AF, Austin MS, Hozack WJ,
Lonner JH. Low-Dose Aspirin Is Effective Chemoprophylaxis
Against Clinically Important Venous Thromboembolism Follow-
ing Total Joint Arthroplasty: A Preliminary Analysis. J Bone Joint
Surg Am. 2017 Jan 18;99(2):91-8.

. Tang A, Zak SG, Waren D, lorio R, Slover JD, Bosco JA, Schwarzkopf
R. Low-Dose Aspirin is Safe and Effective for Venous Thromboem-
bolism Prevention in Patients Undergoing Revision Total Knee Ar-
throplasty: A Retrospective Cohort Study. J Knee Surg. 2020 Sep 8.
Tang A, Zak S, lorio R, Slover J, Bosco J, Schwarzkopf R. Low-
Dose Aspirin Is Safe and Effective for Venous Thromboembo-
lism Prevention in Patients Undergoing Revision Total Hip Ar-
throplasty: A Retrospective Cohort Study. J Arthroplasty. 2020
Aug;35(8):2182-7.

Brimmo O, Glenn M, Klika AK, Murray TG, Molloy RM, Higuera
CA. Rivaroxaban Use for Thrombosis Prophylaxis Is Associated
With Early Periprosthetic Joint Infection. J Arthroplasty. 2016
Jun;31(6):1295-8.

273

372. Di Benedetto P, Zangari A, De Franceschi D, Di Benedetto ED,
Cainero V, Beltrame A, et al. Rivaroxaban and early peripros-
tethic joint infection: our experience. Acta Biomed. 2017 Oct
18;88(45):38-42.

Glassberg MB, Lachiewicz PF. Changing Patterns of Anticoagula-
tion After Total Hip Arthroplasty in the United States: Frequency
of Deep Vein Thrombosis, Pulmonary Embolism, and Compli-
cations With Rivaroxaban and Warfarin. J Arthroplasty. 2019
Aug;34(8):1793-801.

374. Kulshrestha V, Kumar S. DVT prophylaxis after TKA: routine anti-
coagulation vs risk screening approach - a randomized study. J
Arthroplasty. 2013 Dec;28(10):1868-73.

Matharu GS, Garriga C, Whitehouse MR, Rangan A, Judge A. Is
Aspirin as Effective as the Newer Direct Oral Anticoagulants for
Venous Thromboembolism Prophylaxis After Total Hip and Knee
Arthroplasty? An Analysis From the National Joint Registry for
England, Wales, Northern Ireland, and the Isle of Man. J Arthro-
plasty. 2020 Sep;35(9):2631-2639.€6.

373.

w

375.

v

Pregunta 10: ;Debe modificarse el método de
profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV) en
pacientes sometidos a revision por infeccion?

Respuesta/Recomendacion: aunque la infec-
ci6n aumenta el riesgo de TEV, no hay evidencia que
apoye un cambio en la profilaxis para este grupo de
pacientes. En general, el dcido acetilsalicilico (AAS) es
seguro y eficaz en la cirugia de revision. No obstante,
deberian considerarse estrategias de anticoagulacion
mas potentes en los casos de alto riesgo tras la estra-
tificacion del riesgo segtin las guias de la American
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Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y el Amer-
ican College of Chest Physicians (ACCP)y por la infor-
macion adicional que se encuentra en la respuesta a
la pregunta ntimero 24 de la Reunién de Consenso
Internacional (ICM) sobre TEV, en la seccion de Ge-
neralidades.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 94,83%;
en desacuerdo: 2,59%; abstencion: 2,59% (consenso
fuerte).

Justificacion: los pacientes sometidos a artro-
plastia de revision han demostrado tener mayores
tasas de TEV en comparacién con la artroplastia
primaria®®. Sin embargo, la revision por si sola no
se considera un factor de riesgo independiente de
TEVG77379), Variables como la infeccion, el tiempo
quiruargico prolongado y la movilizaciéon postope-
ratoria reducida han demostrado aumentar el ries-
go de TEV. La artroplastia de revision debida a una
infeccién articular periprotésica (IAP) es complejay
dificil de manejar, y se han hecho muchos esfuerzos
para minimizar sus complicaciones asociadas.

LalAPesuna complicacién poco frecuente, pero
es devastadora de la artroplastia total articular (ATA)
que supone una carga importante tanto para los pa-
cientes como para los sistemas sanitarios. La inciden-
cia de la IAP oscila entre el 1y el 2% en la artroplastia
primaria®®). Los datos recogidos en registros de ar-
troplastia demuestran una media ponderada global
del 0,97% para la artroplastia total de cadera (ATC) y
del 1,03% para la artroplastia total de rodilla (ATR).
La tasa de revision debida a IAP se ha duplicado en
la ATC primaria y triplicado en la ATC de revision®*.
Se ha demostrado que la infeccién es un factor de
riesgo independiente de TEVG®), Un estudio reciente
demostro que la probabilidad de desarrollar un TEV
era mas del doble en la revision de ATR en compara-
cién con las revisiones asépticast®). Estos resultados
sugieren que la indicacion de la artroplastia de revi-
sion séptica debe ser tomada en cuenta a la hora de
seleccionar la profilaxis postoperatoria del TEV.

En la actualidad no existen directrices especi-
ficas que aborden la tromboprofilaxis en la artro-
plastia de revision y las recomendaciones son ex-
trapoladas de los procedimientos de artroplastia
primaria. Ademas, muchos ensayos clinicos han
excluido la artroplastia de revision al evaluar la efi-
caciay la seguridad de las modalidades de anticoa-
gulacion. El temor clinico al aumento de las tasas
de TEV en la artroplastia de revisién se debe a una
exposicion quirdrgica mas extensay compleja, una
mayor respuesta inflamatoria sistémica y una me-
nor movilizacion postoperatoria. Sin embargo, la
utilizaciéon de una tromboprofilaxis mas agresiva
tras una artroplastia de revisién podria dar lugar
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a peores resultados, ya que la artroplastia de revi-
sion se ha asociado a mayores tasas de sangrado y
complicaciones®. Por lo tanto, la decision de la
anticoagulacion postoperatoria debe sopesar el
riesgo de sangrado postoperatorio con el de TEV.
Tradicionalmente, los anticoagulantes mas po-
tentes, como los antagonistas de la vitamina K (war-
farina), la heparina de bajo peso molecular (HBPM) o
los anticoagulantes orales de accién directa (ACOD)
se han reservado para los pacientes con mayor factor
deriesgo establecido, como la obesidad o anteceden-
tes de TEVG®3%), En el contexto de la artroplastia de
revision, los pacientes que se someten a ella reciben
antibioéticos que, segtin se ha demostrado, alteran el
microbioma gastrointestinal®). Estos antibidticos
pueden danar la flora intestinal productora de vita-
minaKk, que hace que agentes como la warfarina sean
asociados con indices internacionales normalizados
(international normalized ratio -INR-) por encima del
rango terapéutico y un aumento de las hemorragias.
Ademas, las HBPM y los ACOD son muy potentesy se
administran con rapidez, pero se han asociado a una
mayor tasa de drenaje de heridas postoperatorias®°).
En los tltimos anos, se ha prestado mucha
atencion a la utilizacion de agentes antitromboéticos
menos potentes, como el AAS, tanto en artroplastias
primarias como de revisién. En un amplio estudio
retrospectivo en el que se analizaron 2.997 pacien-
tes, Deirmengian et al. evaluaron si el AAS era tan
eficaz como la warfarina para la profilaxis del TEV en
la artroplastia de revision, encontrando tasas de TEV
significativamente mayores en el grupo de warfarina
(1,75%) en comparacion con el grupo de AAS (0,56%).
Todas las demas de complicaciones fueron similares,
excepto la tasa de sangrado, que también fue mayor
con la administracion de warfarina. Una limitacién
del estudio fue el andlisis de los factores de con-
fusion, que revelé que los pacientes del grupo de
warfarina tenian mayores tasas de revision por IAP,
mayores puntuaciones en el indice de comorbilidad
de Charlson y tiempos de intervencion mas largos.
Otro estudio retrospectivo reciente de Manista
et al. analizé varios regimenes de profilaxis del TEV en
1.917 pacientes de bajo riesgo que se sometieron a una
artroplastia de revision®7. Encontraron que el agente
profilactico mas utilizado fue el rivaroxaban (40,6%),
seguido de la warfarina (28,5%) y el AAS (27,6%). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en
el TEV postoperatorio ni en las complicaciones obser-
vadas. Llegaron a la conclusion de que el AAS era tan
eficaz como los demas agentes sin el incremento en
el riesgo de sangrado en los pacientes de bajo riesgo.
También ha habido una tendencia a utilizar
una dosis menor de AAS para la profilaxis del TEV en
la artroplastia de revisién en comparacién con las
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dosis tradicionales mas altas utilizadas en regime-
nes anteriores. Tres estudios retrospectivos realiza-
dos en los tltimos 2 anos han citado la dosis baja de
AAS como agente quimioprofilactico adecuado en la
artroplastia de revision®'3%). Tang et al. compararon
un protocolo de profilaxis de 81 mg de AAS 2 veces al
dia en comparacion con 325 mg de AAS 2 veces al dia
en 1361 pacientes de revision de ATC y no encontra-
ron, en general, diferencia en el TEV, el sangrado o
cualquier otra complicacion entre los 2 grupost9. Se
realizé un estudio retrospectivo similar en pacientes
sometidos a revision y tampoco se observaron dife-
rencias significativas entre las dosis bajas y altas de
AAS para el TEV en general, el sangrado o cualquier
otra complicacion®. Por Gltimo, Tang et al. revisa-
ron la eficaciay la seguridad de las dosis bajas de AAS
en pacientes de alto riesgo sometidos a artroplastia
de revision®%). Como estudios anteriores han sugeri-
do que la obesidad puede estar asociada a un mayor
riesgo de TEV, complicaciones de la herida e infec-
ciones de la herida, estos pacientes se clasifican de
forma rutinaria como de alto riesgo y, por lo tanto,
se les prescribe tradicionalmente una dosis mas alta
de AAS para la profilaxis. Sin embargo, en su estudio
no encontraron diferencias en las tasas de TEV o cual-
quier otra complicacién utilizando dosis bajas de
AAS y observaron tasas de complicaciones similares
alas de los pacientes no obesos.

El tratamiento de la artroplastia de revisién
en caso de IAP es variable y desafiante debido a su
naturaleza compleja. Los pacientes con IAP repre-
sentan un grupo de alto riesgo de TEV después de
una artroplastia de revision y estos factores deben
tenerse en cuenta a la hora de adaptar la profilaxis
del TEV. Debido a la falta de evidencia actual, es di-
ficil recomendar una profilaxis especifica del TEV
o cualquier alteracion de los regimenes existentes.
Aunque hay datos que apoyan al AAS como una
tromboprofilaxis adecuada para la mayoria de los
pacientes, los pacientes con un riesgo mucho mayor
de TEV pueden requerir un agente mas potente. Sin
embargo, la literatura reciente sugiere que una do-
sis baja de AAS puede ser segura para los pacientes
de mayor riesgo que se someten a una artroplastia
de revision séptica y que no es inferior a la hora de
mantener bajas las tasas de TEV. Se justifica la reali-
zacion de mds investigaciones para identificar a los
pacientes de mayor riesgo, estratificar los factores
de riesgo y determinar si es necesario modificar la
profilaxis del TEV. Los futuros estudios prospectivos
deberan abordar el enfoque 6ptimo de la profilaxis
del TEV en esta poblacién de alto riesgo.

Karan Goswami, P. Maxwell Courtney, Ran Schwarzkopf,
Mohammad N. Al Mutani, Stephen Silva, Gwo-Chin Lee
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Pregunta 11: ;Cual es la opcion 6ptima para la
profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV) tras
una artroplastia de dos fases o de reseccion para el
tratamiento de la infeccion articular periprotésica
(IAP) de rodilla y cadera?

Respuesta/Recomendacion: tras la retirada
o la reimplantacién de componentes como parte
de un procedimiento en 2 fases o artroplastia de
reseccion definitiva para una IAP de cadera o rodi-
lla, los pacientes deben ser estratificados segtin su
riesgo de TEV frente al riesgo de complicaciones
postoperatorias asociadas con la anticoagulacion.
La anticoagulacion puede seleccionarse a partir de
las directrices establecidas para la artroplastia total
de cadera (ATC) o de rodilla (ATR) primarias.

Fuerza de la recomendacion: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,97%;
en desacuerdo: 2,59%; abstencion: 3,45% (consenso
fuerte).

Justificacion: hay un minimo de estudios cli-
nicos que abordan directamente el tema sobre el
riesgoy la incidencia de TEV durante el tratamiento
de la IAP. Hay una serie de estudios clinicos retros-
pectivos que comparan la incidencia de episodios
de TEV entre la cirugia de artroplastia primaria y la
de revision, con el fin de identificar los factores de
riesgo independientes asociados. En comparacion
con la artroplastia primaria, la cirugia de revision
presenta un mayor riesgo clinico de TEV debido a
la mayor exposicién quirtrgica, la duracion de la
cirugia y la restriccion de la carga y la movilizacion
en el postoperatorio. Sin embargo, la evidencia cli-
nica disponible sugiere que la cirugia de revision
no es un factor de riesgo independiente de TEV, la
anticoagulacién puede estar asociada a complica-
ciones postoperatorias y que el acido acetilsalici-
lico (AAS) puede ser no inferior a otras clases de
anticoagulacion cuando los pacientes se seleccio-
nan adecuadamente. En conjunto, la limitada evi-
dencia disponible sugiere que los pacientes deban
ser estratificados en funcion del riesgo de eventos
tromboembdlicos frente al riesgo de complicacio-
nes postoperatorias asociadas a la anticoagulacion
y que esta puede seleccionarse a partir de las direc-
trices establecidas para la ATC y la ATR primarias en
pacientes con una artroplastia de intercambio o re-
seccion en 2 fases.

Predictores de eventos de TEV en la artroplastia de
revisién de rodilla y de cadera: maltiples estudios han

276

comparado laincidenciade TEV en la artroplastia pri-
maria y de revision de rodilla y cadera. Comparando
las tasas directas de TEV en algunos estudios entre la
cirugia de artroplastia primaria y de revisiéon no se
han observado diferencias entre ellas®94397), algunos
han observado una menor incidencia®?y otros han
observado un aumento de la incidencia®*+°°), En los
estudios que observaron una mayor incidencia de
TEV en la cirugia de revision frente a la artroplastia
primaria, cuando las tasas se ajustaron en funciéon
de los factores de riesgo y las comorbilidades, la ciru-
gia de revision no se asocié con un mayor riesgo de
TEVE) o tuvo una diferencia menor en funcion de la
estratificacion del riesgo. Solo uno de estos estu-
dios, tras ajustar segun el riesgo, seguia observando
la cirugia de revision como un factor independiente
para el aumento del TEV. La evidencia combinada su-
giere que las artroplastias de revisiéon no son un fac-
tor de riesgo independiente de TEV.

Estos estudios también evaluaron los factores
de riesgo independientes de TEV en la cirugia de revi-
sion. En un estudio de registro del National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP), los factores
de riesgo independientes para la trombosis venosa
profunda (TVP) fueron la edad > 70 anos, desnutri-
cion, infeccion, tiempo de operacion > 3 horas, pun-
tuacion de la American Society of Anesthesiologist
> 4, enfermedad renal y raza. Los factores de riesgo
independientes de embolia pulmonar (EP) fueron la
edad > 70 afos, el tiempo de operacion >3 horasy la
razat%), Este fue el unico estudio de la literatura que
identificé lainfeccion como unriesgo independiente
de TEV, con una odds ratio de 4,159, Otro estudio ins-
titucional retrospectivo identificé factores de riesgo
de TEV independientes: indice de masa corporal
(IMC) > 25 kg/m?, cirugia de rodilla, indice de Comor-
bilidad de Charlson (ICC) > 2, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), anemia, TVP, fibrilacion
auricular y depresion®®). Un estudio retrospectivo
multicéntrico, en un grupo de alto riesgo para TEV,
identificé predictores independientes de TEV, entre
los que se encontraban los antecedentes de TEV, el
cancer metastasico, el trastorno mieloproliferativo,
la transfusion, la enfermedad vascular periférica y la
edad®4. Hay que enfatizar que se trata de estudios y
no de directrices.

Larestriccion del pesoy la limitacion de la movi-
lidad siguen siendo un factor de riesgo tinico de TEV
tras la revisién, en comparacion con las intervencio-
nes primarias de ATR y ATC. La movilizacién tempra-
na, cuando es clinicamente apropiada, sigue siendo
un elemento clave en la atencion ortopédica de frac-
turas ortopédicas y artroplastias para prevenir los epi-
sodios de TEV. En gran parte debido a las inaceptables
preocupaciones éticas en la realizacion de los estudios
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clinicos, existe una minima literatura que pueda eva-
luar directamente si las restricciones de peso son un
factor de riesgo independiente del TEV en la atencion
y el tratamiento de las fracturas. Sin embargo, existe
un fuerte consenso en la cirugfa ortopédica de que la
movilizacién temprana y la carga de peso son impor-
tantes para limitar el TEV. En las fracturas no operadas,
la literatura de la medicina de urgencias sugiere que
la inmovilizacién combinada con la falta de carga de
peso es un factor de riesgo de TEV, pero la calidad de la
evidencia es bajal#°*4%), En los traumatismos ortopédi-
cos, la evidencia limitada sugiere que la restriccién en
la carga de peso no es un factor de riesgo de TEV en la
fijacion de fracturas(#o44°s),

Profilaxis del TEV en la cirugia de revision de la ATC
y la ATR: el uso de anticoagulacion agresiva para la
prevencion del TEV se asocia con acontecimientos
adversos y no tiene un perfil de seguridad benigno.
La incidencia del TEV en la cirugia de artroplastia
esta bien establecida, pero el aumento de sangrado
se asocia a sus propias complicaciones postoperato-
rias4o®48), Los procedimientos de revision se asocian
a complicaciones hemorréagicas postoperatorias®),
lo que se puede asociar a una mayor tasa de estas,
especialmente de infeccion®*®.Una serie de estudios
aportan pruebas convincentes de que la reduccién
de las complicaciones asociadas al sangrado reduce
las tasas de IAPG944°94%) Cuando se administr6 a los
pacientes una anticoagulacion mads agresiva, inde-
pendientemente del riesgo de TEV o de hemorragia,
la incidencia de complicaciones postoperatorias de
la herida aument6 sin que se produjeran cambios en
las tasas de TEV en general, en comparaciéon con un
enfoque mas matizado del riesgo™.

El AAS tiene un mayor perfil de seguridad y la
evidencia disponible sugiere que no es inferior a otra
anticoagulaciéon mas agresiva. En la cirugia de artro-
plastia de revision, el uso de AAS no tuvo diferencias
en las tasas de TEV en comparacién con otros anticoa-
gulantes#). En un registro institucional que compa-
ré warfarina y el AAS, no se observaron diferencias en
las tasas de TEVy la warfarina fue un factor predictivo
independiente de la mortalidad y la IAP“3), Basando-
se en estas preocupaciones, la American Academy of
Orthopaedic Surgery (AAOS) recomienda la estratifi-
cacion del riesgo de TEV equilibrada con los riesgos
asociados a las complicaciones hemorragicas de la
anticoagulaciéon). La guia de préctica clinica (GPC)
de la AAOS sobre la profilaxis del TEV recomienda
la movilizaciéon temprana como recomendacién de
consenso para los pacientes de alto riesgo de TEV y
paraaquellos conantecedentes de TEV. Ademas, hubo
una recomendacion consensuada de considerar tan-
to el tratamiento mecanico como el farmacolégico
después de la cirugia. En comparacion, las anteriores
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directrices del American College of Chest Physicians
(ACCP) recomiendan una profilaxis més agresiva con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) o anticoa-
gulantes orales directos>. Como ya se ha comenta-
do, hay pruebas publicadas de que las directrices de
la ACCP, en particular con warfarina, conducen a ta-
sas de complicaciones mas elevadas". Més reciente-
mente, las directrices de la ACCP han incluido el uso
de dosis bajas de AAS en funcion de estudios clinicos
de no inferioridad con respecto a otros anticoagu-
lantes en pacientes de artroplastia primaria®). Los
cirujanos deben tener en cuenta las directrices para
profilaxis de la artroplastia de cadera y de rodilla re-
comendadas por la AAOS#4) y la ACCP“5), asi como
la informacioén sobre la estratificacion del riesgo co-
mentada en la respuesta a la pregunta ntimero 24 de
la Reuni6n de Consenso Internacional de 2021 (ICM)
sobre TEV, en la seccién general.

Sin evidencia directa en la literatura sobre la es-
trategia 6ptima de profilaxis del TEV para este grupo
de pacientes, se debe considerar que la cirugia de re-
visién no es un factor de riesgo independiente de TEV,
que laanticoagulacion agresiva tiene posibles efectos
adversos, que la dosis baja de AAS no es inferior en la
poblacién de pacientes adecuada y la necesidad de
estratificar el riesgo de TEV y hemorragia al seleccio-
nar los agentes anticoagulantes para la artroplastia
de revision séptica en 2 tiempos, segtin la guia de la
AAOS“4)y de la ACCP“3), con mas informacién sobre
la estratificacion del riesgo discutida en la respuesta
ala pregunta ntimero 24 de la ICM de 2021 sobre TEV,
en la seccion general.

Kenneth L. Urish, Mark J. Spangehl, William M. Mihalko
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Pregunta 12: ; Debe evitarse el uso del torniquete
en las extremidades inferiores en pacientes con
alto riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: los torniquetes
de las extremidades inferiores pueden asociarse a
un mayor riesgo de TEV en el postoperatorio y de-
ben utilizarse con precaucion en pacientes con alto
riesgo de TEV.

Fuerza de la recomendacién: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 91,30%;
en desacuerdo: 7,83%; abstencion: 0,87% (consenso
fuerte).

Justificacion: los torniquetes se utilizan
habitualmente durante la artroplastia total de ro-
dilla (ATR) para minimizar la pérdida de sangre y
mejorar la visualizacién durante la cirugia®?. Sin
embargo, sigue habiendo controversia sobre el
impacto de los torniquetes en el dolor postopera-
torio, los resultados funcionales y las tasas de com-
plicaciones tras la intervencién#7+2), En concreto,
existe la preocupacion de que el uso de torniquetes
pueda estar asociado a un mayor riesgo de TEV en
el postoperatorio#749),

Varios metaanalisis que investigan la asocia-
cion entre el uso del torniquete y la incidencia de
TEV en el postoperatorio han arrojado resultados
contradictorios“7494:3426) Xje et gl., en un metaana-
lisis de 14 ensayos controlados aleatorios, informa-
ron que el uso del torniquete duplicaba el riesgo de
TEV postoperatorio en comparacién con no utilizar
torniquete*®. Del mismo modo, Migliorini et al., en
su metaanalisis que incluia estudios aleatorizados y
no aleatorizados, descubrieron que el uso del torni-
quete multiplicaba por 4 el riesgo de TEV postope-
ratorio, pero este aumento tenia una significacion
estadistica limitada®®. Dos metaandlisis también
informaron de un mayor riesgo de TEV postoperato-
ria con el uso de un torniquete743),

En contraste, varios metaandlisis no han infor-
mado de ninguna diferencia en las tasas de TEV entre
los pacientes a los que se les aplicé un torniquete
durante la ATR(##4), Cai et al. incluyeron 541 pacien-
tes de 11 ensayos controlados aleatorizados y no en-
contraron diferencias en las tasas de TEV entre los
pacientes a los que se les aplic6 un torniquete y los
que no#4), Sin embargo, una de las limitaciones de
los metaandlisis publicados hasta la fecha es que
la mayoria de ellos incluian un tGnico estudio con
una alta tasa de trombosis venosa profunda (TVP)
postoperatoria que no coincidia con otros estudios.
En un estudio de 103 pacientes a los que no se les
administr6 quimioprofilaxis en el postoperatorio
y a los que se les examiné en busca de un TEV asin-
tomatico, Moriet et al. observaron que el 53% de los
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pacientes con torniquete (n =27) tuvieron un TEV en
el postoperatorio, en comparacion con el 23% de los
pacientes sin torniquete (n =12)“7. La inclusion de
este estudio en un metaanalisis infla artificialmente
la tasa de TEV, ya que la mayoria de los cirujanos en la
practica contemporanea proporcionan quimiopro-
filaxis en el postoperatorio y no realizan un cribado
rutinario del TEV en pacientes asintomaéticos. Una
reciente revision sistematica de Ahmed et al. excluyo
este estudio en un metaanalisis de 17 ensayos contro-
lados aleatorizados9), senalando un mayor riesgo
de TEV con el uso de torniquete en comparaciéon con
el no uso de torniquete, aunque esto solo se acerc6 a
la significacion estadistica -riesgo relativo (RR):1,95;
intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,99-3,82-.

Una limitacién adicional de la literatura es la
heterogeneidad en la forma de utilizar los tornique-
tes, que puede influir en la tasa de TEV en el posto-
peratorio. Algunos cirujanos utilizan un torniquete
desde la incision hasta el cierre, otros lo utilizan solo
para la cementacion y el resto utilizan un tornique-
te hasta que el cemento esta seco y lo liberan antes
del cierre de la herida. Zhang et al. investigaron el
momento de soltar el torniquete y su impacto en
el dolor y las complicaciones postoperatorias en
un metaandlisis de 11 estudios aleatorizados?. En
su serie de 670 ATR, descubrieron que la liberacion
temprana del torniquete antes del cierre de la herida
se asociaba a un menor nimero de TEV en el posto-
peratorio, en comparacion con la liberacion tardia
después del cierre de la herida®“?. Ademas de la va-
riacién en la duracién del torniquete, también hay
variaciones en la presion del manguito seleccionada
entre los distintos cirujanos. En consecuencia, se
desconoce como diferentes presiones del manguito
influyen en la tasa de TEV postoperatorio.

Con datos diversos sobre la influencia del uso
del torniquete en la incidencia de TEV en el posto-
peratorio, se recomienda que los cirujanos utilicen
los torniquetes con precaucién en pacientes con alto
riesgo de TEV o de eventos relacionados con la isque-
mia en el postoperatorio. Algunos ejemplos son los
pacientes con evidencia de calcificacion de la arteria
poplitea o la arteria femoral superficial distal en las
radiografias, un indice braquial bajo en el tobillo,
antecedentes de TEV, enfermedad vascular o arterial
periférica, o pulsos pedios ausentes o asimétricos.
En estos pacientes debe evitarse el uso de tornique-
te. Sin embargo, si se utiliza un torniquete, hay que
minimizar la duracién del uso del torniquete y la
presion del manguito podria ayudar a disminuir las
complicaciones postoperatorias.

Charles P. Hannon, Nicolaas C. Budhiparama,
Matthew P. Abdel
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Pregunta 13: Teniendo en cuenta la tendencia a la
artroplastia ambulatoria de cadera y rodilla ;existe
un papel para el uso de la compresion neumatica?

Respuesta/Recomendacion: los dispositivos
de compresion neumdtica han demostrado ser efi-
caces en la profilaxis contra el tromboembolismo
venoso (TEV) después de la artroplastia de cadera/
rodilla cuando se utiliza simultdneamente con la
quimioprofilaxis. Sin embargo, su uso en la artro-
plastia ambulatoria de cadera/rodilla no esta clara-
mente apoyado en la literatura actual.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 83,76%;
en desacuerdo: 13,68%; abstencion: 2,56% (consenso
fuerte).

Justificacion: teniendo en cuenta las graves
consecuencias del TEV, los cirujanos de artroplastia
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son sensibles a la necesidad de tromboprofilaxis®).
Las guias de practica clinica suelen recomendar la
profilaxis farmacolégica yjo mecanica del TEV. Las
opciones farmacolégicas incluyen agentes anticoa-
gulantes como la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), la warfarina, los nuevos anticoagulantes
orales y el acido acetilsalicilico (AAS). El problema
de la administracién de anticoagulantes es el riesgo
de sangrado asociado a algunos de los agentes. La
prevencion del TEV después de una artroplastia to-
tal de rodilla (ATR)y una artroplastia total de cadera
(ATC) se esta desplazando de medicamentos de alto
riesgo hacia la profilaxis con AAS y la profilaxis me-
cdnica, en un esfuerzo por minimizar los sangrados
sintomaticos y las complicaciones relacionadas con
las heridas. A pesar de las ventajas, existe controver-
sia sobre la eficacia de los dispositivos de compre-
sion neumdtica en la prevencion del TEV#9). La
poblacién con mayor consenso para el uso de profi-
laxis mecanica con dispositivos de compresion neu-
matica intermitente (DCNI) son los pacientes con
alto riesgo de sangrado“*+?), debido al menor ries-
go bien documentado de sangrado mayor y de san-
grado en el sitio quirtirgico asociado a DCNI@5453),

Evidencia en la ATR: numerosos estudios han
apoyado el uso de dispositivos de compresion
intermitente (incluidos los dispositivos ambula-
torios) tras someterse a artroplastia de cadera y ro-
dilla@34%44), Segin la American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAOS)“#) y el American College of
Chest Physicians (ACCP), los dispositivos de compre-
sion neumatica son eficaces contra el TEV después de
una artroplastia de cadera y rodilla como parte de
un protocolo de profilaxis multimodal del TEV#+47),
Arsoy et al. no informaron de ninguna diferencia en
las tasas de TEV en una cohorte de pacientes que re-
cibieron dispositivos de compresion moviles y AAS
en comparacion con los pacientes que recibieron
HBPM, excepto que las hemorragias y las complica-
ciones relacionadas fueron significativamente me-
nores en el grupo de los dispositivos de compresion
(p= 0’015)(444).

Evidencia en la ATC: segtin la AAOS y el ACCP, hay
menos pruebas de la eficacia de la profilaxis mecani-
ca después de una ATC. No obstante, Colwell et al.43),
en un ensayo controlado aleatorio (ECA) multicén-
trico, compararon los DCNI con la enoxaparina y
descubrieron que los DCNI eran tan eficaces como la
enoxaparina en la prevencion de la trombosis venosa
profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), con un
riesgo de hemorragia significativamente menor (1,3%
de DCNI frente al 4,3% de HBPM). En mas de 400 pa-
cientes, encontraron una disminucién significativa
de hemorragias graves en el grupo de compresion
movil (0%) en comparacion con el grupo de HBPM
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(6%) tras la ATC (p = 0,0004). Las tasas de TEV sinto-
matico con la compresién mecanica sola se han no-
tificado en un 0,92%, en una serie de pacientes con
obesidad sometidos a ATC“45). Ademas, en un ECA el
uso ambulatorio prolongado de dispositivos de com-
presién neumatica redujo atin mas la incidencia de
TEV vs. uso aislado en el hospital©).

Ademas, los dispositivos de compresién neu-
matica han demostrado ser eficaces en poblacion
asiatica que se somete a ATR y ATC!944), La eficacia
profilactica de los DCNI contra el TEV, cuando son
usados en combinacién con la quimioprofilaxis, ha
sido demostrada en muchos otros estudios#7449),

En una revision sistémica, Pavon et al. identi-
ficaron 14 ECA elegibles (2.633 sujetos) y 3 estudios
observacionales elegibles (1.724 sujetos). Los DCNI
fueron comparables a los agentes anticoagulantes
para los principales resultados clinicos (TEV: cocien-
te de riesgos de 139, intervalo de confianza del 95%
de 0,73-2,64). Los datos limitados sugieren que el uso
concurrente de anticoagulacién con DCNI puede
reducir el riesgo de TEV en comparacién con la anti-
coagulacion sola y que el DCNI solo comparado con
la anticoagulacién puede reducir el riesgo de hemo-
rragia grave(#),

El uso de DCNI solo o con AAS después de una
artroplastia de las extremidades inferiores ha mostra-
do tasas de TEV similares a las de una quimioprofilaxis
mas potente en pacientes de riesgo estandar. El uso de
un protocolo de estratificacion del riesgo con AAS|
HBPMy bombas de compresion neumatica portatiles
como parte de un protocolo de profilaxis multimodal
del TEV dio lugar a una tasa muy baja de episodios sin-
tomaticos de TEV en pacientes sometidos a una artro-
plastia primariaambulatoria®. Se observé un mayor
riesgo de TVP en “pacientes de alto riesgo”, como los
que tenian antecedentes de TEV, cancer activo u otros.
A medida que los DCNI siguen evolucionando, es
importante considerar la profilaxis mas adecuada al
tiempo que se maximiza el cumplimiento. La dura-
ci6én propuesta para el uso de DCNI es >18-20 horas al
dia y con diferentes periodos de uso postoperatorio:
en el hospital, durante 10 diasy hasta 20 dias. Varios es-
tudios muestran problemas de cumplimiento, ya que
muchos de los pacientes dejan de usar estos dispositi-
vos al ser dados de alta del hospital#4°),

Muhammad S. Amin, Mohsin Javid,
Plamen Kinov, William A. Jiranek
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Pregunta 14: ; Deben utilizarse dispositivos
mecanicos de compresion de rutina en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera (ATC) o
artroplastia total de rodilla (ATR)?

Respuesta/Recomendacion: los dispositivos
mecanicos de compresion pueden ser usados rutina-
riamente en pacientes sometidos a ATC o ATR como
prevencion del tromboembolismo venoso (TEV).

Fuerza de la recomendacion: alta.

Voto de los delegados: de acuerdo: 92,37%;
en desacuerdo: 7,36%; abstencion: 0,00% (consenso
fuerte).

Justificacion: la prevencion del TEV tras una ar-
troplastia total articular (ATA) sigue siendo una prio-
ridad para los cirujanos ortopédicos y actualmente se
dispone de muchas modalidades. La principal ven-
taja de los dispositivos mecanicos de compresion es
que su uso, a diferencia de la profilaxis quimica, no
se asocia a un aumento del sangrado después de las
intervenciones quirargicas. Las directrices de preven-
cién del TEV de la American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS)“" abogan por los dispositivos me-
canicos de compresion para la prevencion del TEV en
pacientes que se someten a una ATA electiva y que,
independientemente de la cirugia, no tienen un ries-
go elevado de TEV. En la recomendacién de consenso,
los autores destacaron el beneficio de los dispositivos
mecanicos de compresion especificamente para los
pacientes con mayor riesgo de hemorragia, como
los pacientes con hemofilia, enfermedad hepatica y
otros trastornos hemorragicos.

Las directrices de la AAOS también respaldan
el uso de dispositivos mecanicos de compresién en
pacientes con antecedentes de TEV que se someten
a una ATC o a una ATR*". Es importante destacar
que las recomendaciones de la AAOS coinciden con
las del American College of Chest Physicians (ACCP)
en el sentido de que los dispositivos de compresion
mecanica pueden utilizarse solos, sin la profilaxis
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quimica, para la prevenciéon del TEV, sobre todo en
pacientes de bajo riesgo). Las directrices del ACCP
también proponen que los dispositivos de compre-
sion mecanicos pueden usarse solos en pacientes
con ATA que tenga alto riesgo de hemorragia(".

Desde la publicacion de las directrices de la
AAOS y el ACCP sobre la prevencion del TEV, se han
publicado muchos articulos sobre este tema. En la
revision de la literatura se identificé un total de 21 es-
tudios, de los cuales g eran resimenes|/revisiones y 12
eran estudios originales. El estudio de Dietz et al. des-
tacé el bajo cumplimiento de los pacientes (35%) con
estos dispositivos3). Otros pocos estudios describie-
ron la eficaciay la seguridad del 4cido acetilsalicilico
(AAS), la heparina de bajo peso molecular (HBPM) o
los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD)
en combinacion con la profilaxis mecanica®“#+47),
Existen muchos tipos de dispositivos compresivos en
el mercado y algunos de ellos son porttiles. El estu-
dio de Dietz et al. describi0 la eficacia de una bomba
de compresion neumatica portatil, mientras que Ar-
soy et al. describieron la eficacia de un dispositivo de
compresion movil#4%), Un metaanalisis de Pour et
al. examind el tema de la aplicacién de los dispositi-
vos de compresion distal, en concreto las bombas de
pie, y descubri6 que la literatura actual apoya la efi-
cacia de estos dispositivos distales#. Otro estudio,
realizado por Zhao et al., de disefo cuasialeatorizado
controlado, compard la eficacia de los dispositivos de
compresion plantar y de los dispositivos de compre-
sion de la pantorrilla en 121 pacientes, concluyendo
que la compresién neumatica en la pantorrilla y el
muslo era mas efectiva que la compresion plantar
para reducir el edema del muslo durante el periodo
postoperatorio temprano94%), Los restantes estu-
dios apoyaron el uso de dispositivos mecanicos en
pacientes sometidos a ATC o ATR“0w472),

La relacién sinérgica entre los dispositivos de
compresiony la profilaxis quimica se ha examinado
en unos pocos estudios. Kakkos et al. investigaron la
eficacia de la combinacién de compresién mecani-
cay profilaxis farmacolégica para la prevencion del
TEV en pacientes sometidos a ATCy ATR, realizando
una revisién sistemadtica y un metaanalisis que in-
cluy6 un total de 22 ensayos (15 ensayos controlados
aleatorios) y 9.137 pacientes“?). Los tipos de inter-
venciones estudiados fueron dispositivos de com-
presién neumatica intermitente para las piernas,
incluyendo manguitos para la pantorrilla y bom-
bas para el pie, y profilacticos como la heparina no
fraccionaday la HBPM. Los autores proporcionaron
datos especificos sobre el valor de la compresion
mecanica en combinacién con la profilaxis farma-
coldgica e informaron de una disminucién de la in-
cidencia de embolia pulmonar (EP) sintomatica del
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2,92 al 1,20% al comparar la profilaxis farmacoldgica
sola con la combinacién de compresion mecanica
y profilaxis farmacolégica (intervalo de confianza
del 95%: 0,23-0,64). Mientras que Harrison-Brown et
al., An et al. y Torrejon et al. también argumentaron
sobre la funcién sinérgica de la profilaxis quimica
en combinacién con la compresién mecanica, sus
informes no demostraron ningan valor aditivo de
la compresion mecanica en combinacién con la
profilaxis farmacologicats+4°),

Otro tema relacionado con el uso de dispositi-
vos de compresion mecanica se refiere a la duracién
del uso. Como se ha indicado anteriormente, las di-
rectrices de la AAOS no ofrecen recomendaciones
sobre la duracién del uso de los dispositivos de com-
presion mecanica®" y solo recomendaban que los
pacientes se informen con su médico tratante sobre
la duracién del uso.

Por otra parte, el ACCP recomendd que los dis-
positivos de compresiéon mecanica deben utilizarse
durante toda la estancia hospitalaria y durante un
minimo de 10 a 14 dias?. Desde la publicacion de
estos 2 informes de directrices, se han realizado
12 estudios originales que evaltian los sistemas de
compresion utilizados desde 1 dia hasta 3 meses de
postoperatorio. Debido a la gran variedad, no parece
haber pruebas convincentes que sugieran una dura-
ci6n 6ptima de la compresion mecanica en la era ac-
tual de las hospitalizaciones de corta duracion“s+),

Se realizé otra bisqueda sobre la profilaxis
del TEV en las cirugias ambulatorias de cadera y
rodilla. Aunque se encontraron varios estudios,
la mayoria solo estudié la profilaxis farmacolo-
gica y ninguno aport6 datos convincentes sobre
la duracion de la compresion mecanica4®), Se
necesitan mas estudios para abordar este vacio de
conocimientos. En resumen, los dispositivos me-
canicos pueden utilizarse como profilaxis del TEV
en pacientes sometidos a ATC y ATR. Los estudios
recientes apoyan las directrices establecidas ante-
riormente que recomiendan el uso de dispositivos
de compresién mecanica. Las investigaciones futu-
ras deben enfocarse en aclarar cuales son los dispo-
sitivos mas apropiados, la duracién de su uso y la
relacion sinérgica con los agentes farmacolégicos.

Zhongming Chen, Daniel J. Berry,
Mojieb M. Manzary, Michael A. Mont
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Pregunta 15: ;Deben coadministrarse
rutinariamente los dispositivos de compresion
neumatica (DCN) a los pacientes que reciben
acido acetilsalicilico (AAS) para la profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: parece que la
coadministraciéon de AAS con DCN puede ser mas
eficaz que solo AAS en la prevencion del TEV tras una
artroplastia total articular (ATA).

Fuerza de la recomendacién: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 82,76%;
en desacuerdo: 12,93%; abstencion: 4,31% (consenso
fuerte).

Justificacion: multiples estudios en la litera-
tura han analizado el uso concomitante de AAS y
DCN en la prevencion del TEV@9495). Dos estudios
han evaluado especificamente la pregunta que nos
compete(#949°) E| estudio de Snyder et al. fue un
ensayo controlado aleatorio (nivel II) que evalu6
la diferencia en la tasa de trombosis venosa pro-
funda (TVP) tras una artroplastia total de rodilla
(ATR) con profilaxis basada en AAS con o sin uso
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prolongado de DCN. A 100 pacientes sometidos a
ATR se les administré AAS durante 3 semanas y se
les asigno aleatoriamente la posibilidad de recibir
un tratamiento de DCN durante la hospitalizacion
o un uso prolongado en casa hasta 6 semanas des-
pués de la operacion. Se utilizo la ecografia venosa
daplex del miembro inferior para diagnosticar la
TVP en diferentes intervalos de tiempo. La tasa de
TVP fue significativamente menor para los pacien-
tes que recibieron un uso prolongado de los DCN,
con un 0% en comparacion con el 23,1% para los que
utilizaron el DCN en el hospital (p < 0,001)4%).

Otro estudio realizado por Daniel et al. fue una
revision retrospectiva (nivel III) de las historias clini-
cas de 463 pacientes consecutivos sometidos a artro-
plastia total de cadera (ATC) primaria (487 procedi-
mientos) para determinar la incidencia de TVP. En
258 procedimientos (244 pacientes) no se utilizaron
DCN, mientras que en 229 procedimientos (219 pa-
cientes) se utilizaron DCN bilaterales. Se realizé eco-
grafia Doppler de la TVP en todos los pacientes entre
el cuarto y el sexto dia del postoperatorio. No se de-
tecté ninguna TVP sintomatica en la pantorrilla. Se
detectd una TVP asintomatica en 25 pacientes (10,2%)
en la cohorte que no recibié DCN y en 10 pacientes
(4,6%) que recibieron DCN (p = 0,03)4%). En otro es-
tudio (nivel IT), Colwell Jr. et al. evaluaron la eficacia
de un dispositivo de compresion mévil con o sin AAS
en comparacién con los protocolos farmacologicos
actuales para profilaxis del TEV en pacientes someti-
dos a artroplastia primaria unilateral electiva. Entre
los 3.060 pacientes de la cohorte completa, 28 pa-
cientes (0,92%) sufrieron TEV, de los cuales 23 pa-
cientes (0,72%) desarrollaron TVPy 5 (0,16%) embolia
pulmonar (EP). La tasa de TEV sintomatico entre la
cohorte que recibié el dispositivo de compresion
movil fue similar en los pacientes que recibieron dis-
positivos de compresion moéviles en comparacion
con los que recibieron quimioprofilaxis“4).

En el estudio de Sharrock et al. (nivel III) rea-
lizaron una revision sistematica para determinar
la incidencia de mortalidad por todas las causas y
de EP en pacientes sometidos a ATA. Encontraron
que la incidencia de mortalidad por todas las cau-
sas y de EP no mortal era mayor en pacientes que
recibian heparina de bajo peso molecular (HBPM)
en comparacioén con los que recibian AAS y DCN.
Grupo A que en grupo B (0,41 frente a 0,19%) y (0,60
frente a 0,35%), respectivamente. Este Gltimo estu-
dio proporcioné un apoyo adicional al uso de los
DCN y el AAS como profilaxis del TEV en pacientes
sometidos a ATA“®). Crawford et al. revisaron retros-
pectivamente la incidencia de TEV sintomatico en
1.131 pacientes sometidos a una ATR primaria ambu-
latoria que usaron un DCN portatil como parte de
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su protocolo de prevencion del TEV. Se utiliz6 una
profilaxis del TEV basada en AAS en los pacientes
que tenian un riesgo estandar de TEV. Los pacientes
de alto riesgo recibieron una quimioprofilaxis mas
fuerte durante 2 semanas, seguida por AAS durante
4 semanas. Se usaron los DCN durante 23 horas al dia
por 14 dias. Llegaron a la conclusion de que el uso de
DCN portatiles como parte de un protocolo de pro-
filaxis multimodal del TEV condujo a una tasa muy
baja de eventos sintomaticos de TEV en pacientes
sometidos a una ATR primaria ambulatoria®),

En otro estudio de nivel de evidencia III, Kha-
tod et al. examinaron si existe un mejor agente pro-
filactico para la prevencion de la EP postoperatoria
y si el tipo de anestesia afecta a las tasas de EP. Los
pacientes recibieron o bien profilaxis mecanica sola
(n=1533), AAS solo (n = 934), warfarina (n =6.063) o
HBPM (n = 7.202), con o sin profilaxis mecanica. No
se detectaron diferencias clinicas en la tasa de TEV
entre los distintos tipos de profilaxis o los tipos de
anestesia. En particular, en el grupo de AAS, 874 pa-
cientes recibieron también DCN y 60 pacientes no
tuvieron DCN. En esta cohorte de pequeno tamarno,
no hubo diferencias en la tasa de EP o de mortalidad
entre los 2 grupos®“*). Basindose en la bibliografia
disponible, parece que la administracién conjunta
de DCN con AAS puede reducir atin mas la tasa de
TEV en pacientes sometidos a ATA.

Ariel E. Saldania, Ronald . Pérez
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Pregunta 16: ;$El uso de un dispositivo de
movilizacion pasiva continua (DMPC) reduce el
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) tras
una operacion de rodilla?

Respuesta/Recomendacion: no hay eviden-
cia concluyente de que un DMPC reduzca el riesgo
de TEV tras una cirugia de rodilla. Tres estudios de
calidad moderada no demuestran ninguna diferen-
cia en el riesgo de TEV en la cirugia de rodilla con el
uso del movimiento pasivo continuoy 5 estudios de
baja calidad muestran una reduccién potencial del
riesgo de TEV.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 95,69%;
en desacuerdo: 3,45%; abstencion: 0,86% (consenso
fuerte).

Justificacion: el TEV es una complicacion bien
establecida de la cirugia de las extremidades infe-

riores. Esto es atribuible a la naturaleza de las extre-
midades inferiores, que facilita la triada de Virchow
de estasis venosa, dano endotelial e hipercoagula-
bilidad. Desde su invencion en 1978, el DMPC se ha
utilizado en la artroplastia total de rodilla (ATR), la
artritis séptica, reparaciones de tendones y recons-
truccion de ligamentos para mejorar la amplitud
de movimiento y estimular la curacion?). Los estu-
dios han demostrado que el uso de DMPC aumenta
el flujo venoso y linfatico, reduciendo asi la estasis
venosay el riesgo de desarrollo de TEV(497:498),

Dos ensayos controlados aleatorios de calidad
moderada -Goll et al4%9) y Lynch et al.>*-, no infor-
maron de diferencias estadisticamente significati-
vas en la incidencia de TEV tras una ATR con el uso
simultaneo de DMPC con acido acetilsalicilico (AAS)
frente al uso de AAS aislado. Goll et al.4%9) evaluaron
la incidencia de TEV y embolia pulmonar (EP) en
102 pacientes sometidos a ATR mediante venografia
el dia 12 y una gammagrafia pulmonar de ventila-
cién/perfusion (GPVP) en el dia 13. Sus datos demos-
traron que el 76% de los venogramas fueron positivos
para TEV en el grupo de control y el 75% en el grupo
con DMPC, respectivamente. En cuanto a la EP, 10 de
los 50 pacientes del grupo de control y 8 de los 45
del grupo de DMPC tuvieron GPVP positiva. Aunque
en este estudio no se comunicé ningtn valor de p,
los autores afirmaron que no habia una diferencia
estadisticamente significativa en los resultados del
TEV entre los grupos. Lynch et al.5* aleatorizaron
a 150 pacientes de ATR tratados con AAS, realizando
una venografia el séptimo dia del postoperatorio.
Informaron de venogramas positivos en 28 de los
75 pacientes del grupo de control y en 34 de los 75 del
grupo de DMPC, lo que no representa una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (aun-
que no se inform¢ del valor de p).

En un estudio de cohorte con 103 pacientes
realizado por Ververeli et al5®), se informo de la
incidencia de EP como resultado secundario en los
pacientes sometidos a ATR con warfarina en el sép-
timo dia postoperatorio. La exploracion de la GPVP
identificd la EP en 2 de los 52 pacientes de control y
en 1 de los 51 pacientes con DMPC. En cuanto a los
resultados del TEV, son de baja calidad y, aunque no
hay diferencias estadisticas, los autores no comenta-
ron explicitamente este aspecto.

Contradiciendo los resultados de los estudios
anteriores, Fuchs et al.5® disefiaron un ensayo
controlado aleatorio (ECA) de 227 pacientes con
traumatismos de las extremidades inferiores hepa-
rinizados, frente a un grupo control con un méto-
do de DMPC de tobillo. Todos los pacientes fueron
examinados semanalmente con ecografia y pletis-
mografia. Si habia indicios de TEV, los pacientes se
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sometieron a una venografia para el diagnostico
definitivo.

Los datos de Fuchs et al.5*?) demostraron una
reduccion estadisticamente significativa de la in-
cidencia de TEV en los pacientes que recibieron
DMPC, registrando un 29% de venogramas positi-
vos en el grupo de control frente al 3,6% en el grupo
de DMPC (p < 0,001). En cuanto a sus datos sobre
la cirugia de rodilla en particular (6 pacientes en
total), 1 de los 3 pacientes del grupo de control
desarrollé una trombosis venosa profunda (TVP),
mientras que en el grupo de DMPC no se registr6
ninguna. Aunque se trata de un estudio de alta
calidad con una muestra relativamente grande de
pacientes traumatizados, el pequefio nimero de
pacientes sometidos a cirugia de rodilla limito la
capacidad de sacar conclusiones especificas sobre
los resultados del TEV en este grupo de pacientes.

En un estudio de cohorte de 40 pacientes so-
metidos a ATR que recibieron AAS, Lynch et al.45®)
realizaron una venografia y una exploracién GPVP
el dia postoperatorio. En el grupo de control, el 50%
tenia venogramas positivos y el 30% tenia explora-
ciones GPVP positivas. En el grupo de DMPC, el 5%
tenia venogramas positivos y ninguno tenia una
exploracién GPVP positiva.

Esto represent6 una diferencia estadistica-
mente significativa en laincidencia de TEV entre los
grupos en este estudio de baja calidad que abarca
12 anos, con p <0,0007 para el TEVy p < 0,0057 para
la EP, respectivamente. Este grupo habia publicado
previamentes® un estudio muy similar con un nt-
mero de pacientes casi idéntico, lo que representa
una probable duplicacion de datos. Vince et al.5°4)
analizaron a 62 pacientes de ATR mediante veno-
grafia y GPVP en los dias postoperatorios cuarto y
quinto, respectivamente. Con respecto al TEV, el 75%
de los pacientes de control tenian venogramas po-
sitivos, en comparacion con el 45% de los pacientes
del DMPC. No se diagnosticé ninguna EP en nin-
guno de los 2 grupos. Sin embargo, no se informa
si esta diferencia es estadisticamente significativa,
ni se documenta si los pacientes recibieron algin
tipo de profilaxis en este estudio de baja calidad. Un
estudio de cohortes realizado por Maloney et al.5s),
en 111 pacientes de ATR que recibian AAS, informé
de 4 exploraciones de ventilacion/perfusién (VP)
positivas en el grupo de control (73 pacientes), en
comparacion con ninguna exploracién positiva en
el grupo de DMPC (38 pacientes). Los pacientes solo
fueron escaneados si habia sospecha clinica de EP,
lo que representa un alto riesgo de sesgo de selec-
cion. Ademas, los autores no han comentado si sus
datos eran estadisticamente significativos. En un
estudio de cohortes de baja calidad realizado por
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Wasilweski et al.5°%), 74 pacientes (91 ATR) que reci-
bian AAS fueron sometidos a un cribado de TEV en
los dias postoperatorios 3, 6, 8 y 12 con flebografia
y se diagnostic6 mediante venografia. La EP se de-
tecté6 mediante sospecha clinica y se diagnostico
con una exploracion VP. Reportaron 5 TEVy 1 EP en
el grupo de control (44 ATR), en comparacién con
ninguna TEV y 1 EP mortal en el grupo de DMPC
(47 ATR). Aunque es sugerente, no se informoé de si
esta diferencia era estadisticamente significativa.
Ademas, hay discrepancias en cuanto al nimero de
pacientes en el estudio y datos de confusion, ya que
incluyeron ambas rodillas en pacientes con ATR bi-
lateral. Por estos motivos, se trata de un estudio de
baja calidad.

La gran mayoria de los articulos publicados
sobre DMPC identificados en la busqueda bibliogra-
fica incluian la TEV como resultado secundario y, de
estos articulos, solo una pequefia proporcion(7s)
informa realmente de datos brutos (a menudo agru-
pados dentro de las “complicaciones”). En conse-
cuencia, existe un alto riesgo de sesgo al informar
selectivamente sobre el TEV y la mayoria de los di-
sefos de los estudios excluyen los anlisis estadisti-
cos, por lo que deben considerarse de baja calidad
con respecto a los resultados del TEV.

En conclusion, la heterogeneidad de las prue-
bas de calidad baja a moderada sugiere que no hay
pruebas de que el DMPC reduzca la incidencia de
TEV en la cirugia de rodilla. Nuestra recomendacién
es limitada, ya que la literatura actual varia enor-
memente en cuanto a la profilaxis quimica del TEV
utilizada, los métodos de deteccién de TEV, asi como
la prescripcién de DMPC (horas por dia y criterios
de valoracion). Por lo tanto, recomendamos que se
lleven a cabo investigaciones adicionales para pro-
porcionar pruebas de mayor calidad como ECA con
poder estadistico adecuado y con tamaios de mues-
tra mas grandes. Para responder a la pregunta se ne-
cesitan mas ECA con un poder estadistico adecuado,
con tamanos de muestra mas grandes, prescripcio-
nes estandarizadas de profilaxis quimicade laTEVy
de DMPC, asi como protocolos de deteccion de TEV
antes y después de la operacion. Se acepta el riesgo
de sesgo lingiiistico en esta revision sistematica, ya
que se excluyeron los estudios no publicados origi-
nalmente en inglés.

Charlotte Brookes, Caroline B. Hing,

William Roberts, Nelson E. Socorro, Andres Silberman
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Pregunta 17: ¢ El concepto de “optimizacién de
la recuperacion”, que incluye la deambulacion
temprana, reduce el riesgo de tromboembolismo
venoso (TEV) en pacientes sometidos a
artroplastia primaria total de cadera o rodilla?

Respuesta/Recomendacion: el concepto de
“optimizacion de la recuperacion”, que incluye la
movilizacién temprana, probablemente reduzca el
riesgo de TEV en pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera (ATC) primaria o artroplastia total de
rodilla (ATR). Sin embargo, la literatura carece de es-
tudios con un alto nivel de evidencia sobre este tema.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,58%;
en desacuerdo: 1,71%; abstencion: 1,71% (consenso
fuerte).

Justificacion: datos de la base de datos del
American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP) demues-
tran un riesgo de TEV en pacientes sometidos a ATC
del 0,6% en los 30 dias posteriores a la intervencion
y del 1,4% en los pacientes que se someten a una
ATRG™, Santana et al. informan de tasas similares,
destacando que, debido al niimero total de ATC y
ATR de pacientes en todo el mundo, un gran ntime-
ro de pacientes sufren de un TEV, que puede asociar-
se auna marcada morbilidad y mortalidad®?). Por lo
tanto, es de gran importancia minimizar las compli-
caciones en estos pacientes.

El concepto de optimizacion de la recuperacién
después de la cirugia (enhanced recovery after surgery
-ERAS-) se ha desarrollado como un enfoque multi-
disciplinario y multimodal con el objetivo de mejo-
rar los resultados clinicos y maximizar la eficiencia
en el uso de los recursos sanitarios. La utilizacion del
concepto ERAS ha sido eficaz para reducir la duracion
de la estancia y las complicaciones®3). Sin embargo,
ninguna revisién anterior ha definido el efecto del
concepto ERAS en la incidencia de TEV. La Sociedad
ERAS emitié una declaraciéon de consenso para los
cuidados perioperatorios en la ATC y la ATR en 2019,
haciendo recomendaciones basadas en la evidencia
a través de 17 dreas tematicas*¥. Con respecto al tra-
tamiento de profilaxis antitrombotica, la Sociedad
ERAS recomend6 que los pacientes deben ser movi-
lizados lo antes posible después de la cirugia y recibir
profilaxis del TEV de acuerdo con las politicas locales.

Un resumen de los estudios analizados en
esta recomendacioén actual se muestra en la Ta-
bla III655%), Los estudios que se seleccionaron para
su inclusion eran estudios que comparaban la inci-
dencia de TEV en pacientes sometidos a una inter-
vencion quirargica mediante un protocolo ERAS
con un grupo de control.

Ademas, se incluyeron estudios comparativos
de “movilizacion temprana”. Solo habia 12 estudios
publicados que cumplian los criterios de inclusion
y la mayoria tenian un diseno retrospectivo. Se iden-
tificé un ensayo controlado aleatorio, que no mos-
tr6 diferencias estadisticamente significativas en
la incidencia de trombosis venosa profunda (TVP)
entre el grupo de ERAS y el de control en pacientes
sometidos a ATC por osteonecrosis®®. Sin embar-
go, se determiné que la calidad de esta evidencia
era baja debido a que el proceso de aleatorizacion
no estaba claro, a la ocultacion de la asignacién y el
procedimiento de la misma y el procedimiento de
identificacion y diagndstico de la TVP, sin cegamien-
to de los evaluadores. Ademas, el resultado primario
del ensayo era la funcién postoperatoria y es poco
probable que el estudio tenga suficiente potencia
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para detectar una diferencia en la incidencia de TVP
sintomatica. Dos estudios de cohortes prospectivos
y no aleatorizados informaron de una menor fre-
cuencia de TVP con el uso de un protocolo ERAS tan-
to en pacientes de ATC como en pacientes de ATR y
tanto de TVP como de embolia pulmonar (EP) en los
pacientes de ATRG"*59), Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas en ninguno de los
2 estudios. Venditolli et al. también observaron una
disminuciéon no estadisticamente significativa de
la incidencia de TVP en una cohorte prospectiva de
pacientes de ATC y ATR que utilizaban un protocolo
ERAS, en comparacion con un control histdricos).

En la mayoria de los estudios retrospectivos
restantes, el TEV fue menos frecuente en el grupo en
el que se utilizo el concepto ERAS, pero solo 2 estu-
dios identificaron una diferencia estadisticamente
significativa®s5*), Tras la plena implantacion de una
via ERAS en una gran cohorte de pacientes de ATR
y ATC, Glassou et al. observaron una reduccién de
la incidencia de TVP del 0,8 al 0,5%%2. Millar et al.
observaron una reduccion de laTVP del 1,5al 0,7% y
del 3,6 al 1,6%, tanto en la ATC como en la ATR, res-
pectivamente, tras la introduccién de un protocolo
ERASG5). Sin embargo, cabe senalar que las medidas
ERAS utilizadas no estaban descritas claramente y
que se introdujeron junto con un enfoque de profi-
laxis del TEV, ademas del concepto de ERAS.

En la bisqueda sistematica no se identificaron
estudios comparativos que utilizaran la “moviliza-
ci6n temprana” como una intervencion especifica.
Sin embargo, se identificaron otros trabajos obser-
vacionales en el dmbito mas amplio de la literatura
que se han tenido en cuentaa efectos de la discusion.
La inmovilidad es un factor de riesgo reconocido
para desarrollar TEV75*%), Sin embargo, Chindamo
y Marqués consideraron que en la actualidad no hay
pruebas suficientes en la literatura mas amplia de
que la movilizacién precoz de forma aislada reduz-
cael riesgo de TEV®). En el contexto de la cirugia de
artroplastia, Lei et al. encontraron una incidencia
de TVP del 0,71% en una cohorte de pacientes movi-
lizados dentro de las 24 horas siguientes a la ATC, en
comparacion con el 1,41% en pacientes que iniciaron
la movilizacién mas alla de este punto de tiempos).

Este estudio fue puramente observacional y no
hubo diferencias en el protocolo de movilizaciéon
entre los 2 grupos. Por lo tanto, aunque los datos
demograficos iniciales eran comparables, es posi-
ble que el grupo de movilizacion temprana repre-
sentara a pacientes con mayor movilidad y mejor
estado de rendimiento preoperatorio, lo que puede
predisponerlos a un menor riesgo de TEV. Chandra-
sekaran et al. informaron que la movilizacion en las
primeras 24 horas después de la ATC es eficaz para

288

reducir la incidencia de la TVP®. Sin embargo, el
seguimiento fue, como maximo, de 7 dias después
de la cirugia. Ademas, Husted et al. analizaron la im-
portancia de la movilizacién temprana dentro del
concepto ERAS para la ATR y la ATC, destacando que
laincidencia de TEV era menor en los pacientes mo-
vilizados entre 2 y 4 horas después de la cirugia en
comparacion con los pacientes movilizados entre 6
y 8 horas después de la intervencion(s).

Por lo tanto, debe investigarse mas a fondo si
la movilizacion temprana per se o la inclusién en
un protocolo ERAS reduce el riesgo de TEV en los
pacientes de ATC y ATR. Las limitaciones de esta re-
vision incluyen la heterogeneidad de los estudios
incluidos, con importantes variaciones en los pro-
tocolos de movilizacién y de ERAS, lo que complica
laestimacion de cualquier efecto de la intervencion.
Ademas, como la mayoria de los estudios son retros-
pectivos, informan sobre multiples resultados del
concepto ERAS y no se centran especificamente en
el TEV, es probable que muchos no tengan la poten-
cia adecuada para evaluar el impacto de la interven-
cion en las tasas de TVPy EP.

En resumen, los datos sobre TEV en el contexto
del ERAS en la literatura son limitados. Dos estudios
retrospectivos con un gran nimero de pacientes
identificaron una asociacién entre el uso del con-
cepto ERAS y una menor incidencia de TVP tanto en
la ATR como en la ATC. Ningun estudio demostré
una diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de EP en pacientes sometidos a ATC y ATR en
un entorno ERAS. Futuros estudios de intervencion
que utilicen protocolos ERAS bien definidos pue-
den dar mayor informacién sobre el efecto del con-
cepto ERAS, incluyendo la movilizacién temprana,
sobre la incidencia de TVPy EP.

William G. Fishley, Mihovil Plecko, Rasmus T. Mikkelsen,
Ivan Bohacek, Per Kjersgaard Andersen,
Oliver Marin-Pefia, Mike Reed
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Tablalll. Data extracted from the literature

Author Year Sal?-nple Prophylaxis Mean age Dosage Duration Majqr VTE rate
size method (years) bleeding
Sugano et al.** 2009 70 Mechanical 1 ASA* 30.2 Unmentioned | 2 weeks No 0
Thawranietal®” | 2010 83 No prophylaxis 15.6 Unmentioned | Unmentioned No 0
Ito et al.**® 2011 158 ASA** 32 Unmentioned | Unmentioned No 0.6%
Zaltz et al.** 2011 1067 24 Unmentioned | Unmentioned No 0.94%
Polkowskietal”" | 2014 134 Mechanical + ASA 30 2x325mg 6 weeks No 1.3%
per day
Wassilew etal.**® | 2015 48 LMWH 317 Unmentioned | Unmentioned No 0
Wingerteretal.**? | 2015 50 Mechanical + ASA 28 2x325mg 6 weeks No 0
per day
Bryan et al.>? 2016 75 Mechanical + ASA 28 2x325mg 6 weeks No 2.1%
per day
Yamanaka etal®¥ | 2016 144 Mechanical + 322 Unmentioned | Unmentioned No 2.1%
LMWH (enoxoparin/
edoxaban)
Azboy et al.**" 2018 87 ASA (high dose)/ASA 313 2%325mg 4 weeks No 1.1%
(low dose)/Warfarin ASA (high dose)
2x81mg
(low dose)
Warfarin dose
unmentioned
*Only few patients take chemical prophylaxis; ** given to patients at high-risk for thrombosis.
ASA: acetylsalicylic acid; LMWH: low-molecular-weight heparin; mg: milligrams; VTE: venous thromboembolism
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Pregunta 18: ;Los pacientes que se someten
a una osteotomia pélvica y/o una osteotomia
femoral requieren profilaxis rutinaria del
tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: dada la baja tasa
de TEV en pacientes sometidos a osteotomia pélvica
ylo femoral electiva, asi como la ausencia de datos
solidos en la literatura actual, este grupo de traba-
jo recomienda el acido acetilsalicilico (AAS) yfo la
profilaxis mecanica como profilaxis del TEV en esta
poblacién de pacientes. Solo los pacientes con alto
riesgo de TEV deberian recibir quimioprofilaxis mas
potente o quimioprofilaxis adicional.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 86,32%;
en desacuerdo: 10,26%; abstencion: 3,42% (consenso
fuerte).

Justificacion: la osteotomia periacetabular
(OPA) y/o la osteotomia femoral son opciones qui-
rargicas disponibles para tratar a pacientes jovenes
con displasia del desarrollo de la cadera u otras
condiciones de la cadera®=*. Aunque la osteoto-
mia femoral aislada se realiza en la poblacién de
pacientes pediatricos, la osteotomia femoral suele
combinarse con una osteotomia pélvica en adultos.
Los pacientes de estos procedimientos quirargicos
suelen ser jovenes y sanos5759), Sin embargo, la
naturaleza del procedimiento quirtrgico hace que
estos pacientes deban limitar la carga de peso en el
postoperatorio®®+), lo que podria aumentar el riesgo
de TEV. El otro aspecto a tener en cuenta es que estos
pacientes suelen tener un incremento en el riesgo
de sangrado, ya que la cirugia implica mdaltiples
cortes en el hueso pélvico y/o en el eje femoral. Por
lo tanto, el uso de un agente anticoagulante debe
considerarse cuidadosamente, teniendo en cuenta
el riesgo potencial de hemorragia y TEV.

La cuestion del TEV tras la osteotomia pélvica
y/o femoral se ha evaluado anteriormente. La inci-
dencia de TEV en pacientes sometidos a una OPA es
muy baja, entre el 0y el 5%5454), Aunque la inciden-
cia de TEV tras la osteotomia parece ser inferior a la
delaartroplastia total sin profilaxis, estos valores no
son insignificantes y la profilaxis del TEV debe con-
siderarse. No obstante, no existen recomendaciones
especificas sobre el método de profilaxis del TEV en
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pacientes sometidos a una osteotomia pélvica y[o
femoral.

En un estudio de Thawrani et al. sobre 76 pa-
cientes sometidos a OPA (83 caderas) con una edad
media de 15,6 anos, no se detectaron eventos de TEV
sin ninguna profilaxist#. Ito et al. revisaron retros-
pectivamente los resultados a largo plazo de la OPA
en pacientes menores de 40 afios (n =103; edad me-
dia de 27,1 anos) y en pacientes de mas edad (n =36;
edad media de 47,2 aiios)5#). Solo pacientes de alto
riesgo con antecedentes de TEV recibieron 2 sema-
nas de AAS para la profilaxis del TEV,aunque la dosis
de AAS administrada no se revela en el estudio. Un
paciente de la cohorte de mayor edad muri6 de em-
bolia pulmonar (EP) el dia 454, Este ultimo pacien-
te no estaba recibiendo AAS para la profilaxis. En
otro estudio retrospectivo, Sugano et al. evaluaron
el papel de la profilaxis mecanica del TEV en 70 pa-
cientes con una edad media de 32,5 afnos que se so-
metieron a una osteotomia pélvica y femoral+). La
anestesia epidural, la compresién perioperatoria de
la pantorrilla, la movilizacién precoz y la compre-
sion neumatica intermitente fueron usadas en este
grupo de pacientes. No se observé TEV en ningin
paciente a los 6 meses de seguimiento+).

En otro estudio realizado por Wassilew et al.,
se utiliz6 heparina de bajo peso molecular (HBPM)
subcutanea ajustada al peso en 48 pacientes, con
una edad media de 31,7 aios, sometidos a OPA. La
HBPM se administré hasta que el paciente pudo
soportar peso, alrededor de 12 semanas y ningtin pa-
ciente desarrollé un TEVG),

Polkowski et al. estudiaron a 134 pacientes
(149 caderas) sometidos a OPA con una edad media
de 30 anos. Los pacientes recibieron AAS 325 mg 2 ve-
ces al dia y medias de compresion durante 6 sema-
nas, tras las cuales se detecté una trombosis venosa
profunda (TVP) proximal en 2 pacientes (1,3%)5".
Wingerter et al. evaluaron a 100 pacientes someti-
dos a OPA con acido tranexamico (ATX) (50 caderas)
y sin ATX (50 caderas), analizando la cohorte para
el desarrollo de TEV y otras complicaciones. No se
administr6 profilaxis del TEV a pacientes menores
de 18 anos en ese estudio. Los pacientes mayores
de edad recibieron un dispositivo de compresion
mecanica moévil contralateral durante la operacion
y un dispositivo de compresion mecanica bilateral
durante 10 dias en el postoperatorio. Todos los pa-
cientes mayores de 18 anos recibieron 325 mg de AAS
2 veces al dia durante 6 semanas y ninguno de los pa-
cientes en los 2 grupos desarrollo TEVG®). La cuestion
del ATXy suinfluencia en el TEV también fue estudia-
da por Bryan et al., en un estudio sobre 150 pacientes
sometidos a OPAG®). De ellos, 75 pacientes recibieron
ATX intravenoso y 75 pacientes no recibieron ATX.
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Todos los pacientes recibieron profilaxis mecanica
en el hospital y 325 mg de AAS por dia durante 6 se-
manas. Los autores informaron de 2 episodios de TEV
(2,7%) en los pacientes que recibieron ATX y 1 (1,3%)
en el grupo que no recibié ATX5%. Yamanakaet al.
examinaron la incidencia de TEV en pacientes que
se sometieron a un total de 820 cirugias mayores de
cadera, incluidas 144 OPAG#), La edad media de estos
pacientes era de 32,2 anos. La profilaxis mecanicay la
HBPM se utilizaron en combinacién en 79 pacientes
y la profilaxis mecanica solo en 65 pacientes. La tasa
de TEV fue del 13% en los pacientes que recibieron
profilaxis mecanica y profilaxis quimica juntas, y del
3,1% en los pacientes que solo recibieron profilaxis
mecanica (p =0,43)54.

Otro estudio investigd la incidencia de TEV
tras OPA en 1.067 pacientes con una edad media de
24 anos (rango: 13-5.656) operados en 6 centros nor-
teamericanost#). Se emplearon multiples tipos de
profilaxis del TEV, incluyendo métodos mecanicos,
farmacolégicos y combinados. Se observo una EP
en 4 pacientes y TVP en 7,y la incidencia de TEV cli-
nicamente sintomatica fue del 0,94% (9,4/1,000). De
los 6 hospitales participantes, 2 utilizaron tanto la
quimioprofilaxis como la profilaxis mecanica para
el TEVy la incidencia bruta de TEV por cada 1.000 pa-
cientes después de una OPA fue de 6,73 (2/297) y de
8,73 (2/297), respectivamente. En otros 2 hospitales
solo se utiliz6 profilaxis farmacoldgica o mecanica,
ylaincidencia de TEV fue de 9,37(3/32) y 12,05 (3/249),
respectivamente. Estos resultados sugieren que la
combinacién de métodos de profilaxis farmacologi-
ca'y mecanica fue atil para prevenir el TEV después
de la OPA. Por el contrario, 2 de los hospitales parti-
cipantes que trataron a pacientes mas jovenes tuvie-
ron una menor incidencia de TEV en comparacién
con los demas, aunque no adoptaron la profilaxis
farmacolégica ni la mecanica o solo utilizaron una
de ellas. Esto sugiere que el riesgo de TEV postope-
ratorio tras una OPA puede ser menor en los nifos
que en los adolescentes. Sin embargo, Allahabadi et
al5) observaron que g pacientes entre 1.480 pacien-
tes operados en una cohorte de 10 a 18 afios desarro-
llaron TEV en un plazo de go dias y concluyeron que
la profilaxis farmacolégica no tenia ningtn efecto
sobre la incidencia de TEV. La prevencién del TEV
tras una osteotomia en ninos sigue siendo contro-
vertida, es necesario seguir investigando para abor-
dar esta laguna de conocimiento. Aunque el riesgo
de TEV tras una OPA en adolescentes sigue siendo
polémico, Salih et al.5 reportan que la incidencia
de complicaciones de grado IV segtin el sistema de
clasificacion Dindo-Clavien modificado (que inclu-
ye la EP) fue mayor en pacientes de 40 anos o mas
-odds ratio (OR): 3,126; p = 0,012-, con un indice de
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masa corporal (IMC)>30 kg/m?*(OR: 2,506; p =0,031)
y con laxitud articular (puntuacién de Beighton de
>6,0R). Sin embargo, no se centraron solo en el TEV,
sino también en otras complicaciones tras la OPA, y
hubo solo un caso (0,45%) de EP entre 223 pacientes
tratados con profilaxis mecanica y farmacolégica
con HBPMy AAS en régimen ambulatorio. En cuanto
a la eficacia de la profilaxis farmacolégica, Azboy et
al5s7) describieron la utilidad del AAS (325 mg 2 veces
al dia) en 87 pacientes sometidos a OPAy solo un pa-
ciente desarroll6 una TVP sin complicaciones en la
cohorte.

Tanto el American College of Chest Physicians
(ACCP) como la American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) reconocen que el AAS es un agen-
te profilactico seguro y eficaz para la artroplastia
totals®59), E] AAS también se ha empleado como
profilaxis del TEV en pacientes sometidos a procedi-
mientos de preservacion articular®?. En un estudio
retrospectivo reciente en el que se investigaron los
métodos de profilaxis del TEV en pacientes some-
tidos a OPA, se incluy6 a un total de 8o pacientes
(87 caderas; edad media de 31,3 afos). Se utilizaron
3 métodos diferentes de profilaxis quimica. A un
total de 33 pacientes se les administré AAS 325 mg
2 veces al dia, a 31 se les administré AAS 81 mg 2 ve-
ces al dia y a 23 se les administré warfarina. Solo se
desarrollé una embolia pulmonar sin incidentes en
un paciente que recibia 325 mg de AAS. No se obser-
varon diferencias significativas en la incidencia de
TEV entre las 3 cohortes (p = 0,516 )57,

Nuestra basqueda en la literatura no revel
ningtn estudio de alta calidad relacionado con el
riesgo de TEV tras una osteotomia pélvica y/o femo-
ral. En ausencia de datos s6lidos y de orientaciones
del ACCP yJo la AAOS, este grupo de trabajo reco-
mienda que la profilaxis mecanica y/o el AAS puede
ser suficiente para minimizar el riesgo de TEV en
pacientes adultos que se someten a una osteotomia
pélvica yjo femoral. Los adolescentes y nifios pare-
cen tener un riesgo extremadamente bajo de TEV
tras osteotomia. La cuestion de si la profilaxis del
TEV debe administrarse a estos pacientes se discute
en la seccion pediatrica de la Reunién de Consenso
Internacional (ICM) sobre el TEV.

Oguzhan Korkmaz, Yutaka Inaba,
Taro Tezuka, Ibrahim Azboy
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Pregunta 19: ;Cuales son las indicaciones de
la ecografia Doppler de la extremidad inferior
para confirmar o descartar la trombosis venosa
profunda (TVP)?

Respuesta/Recomendacion: en ausencia de
una guia especifica de la literatura, proponemos
que en cualquier paciente que esté dentro de las
6 semanas siguientes a una cirugia de las extremida-
des inferiores, deberia solicitarse una gammagrafia
Doppler cuando:

a. Hayuna hinchazén de las extremidades infe-

riores que no responde a la elevacion o des-
pués de una noche de descanso en la cama.
La hinchazén de las extremidades inferio-
res empeora después de una noche de re-
poso en la cama.
Existe un alto indice de sospecha de TVP
en pacientes con cancer activo y/o antece-
dentes de tromboembolismo venoso (TEV)
previo.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 89,57%;
en desacuerdo: 6,09%; abstencion: 4,35% (consenso
fuerte).

Justificacion: tras evaluar la bibliografia, las
herramientas, como la puntuacién de Well5*), se
basan principalmente en la evaluacion de las indi-
caciones de laDoppler en lasituacién de una TVP no
provocada. Cuando se utilizan estas puntuaciones,
la mayoria de los postoperatorios de artroplastia
total articular (ATA) cumplen los criterios para una
investigacion Doppler y, por lo tanto, dichas pun-
tuaciones no son adecuadas para esta poblacién de
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pacientes. No hay estudios que evalten especifica-
mente las indicaciones de la ecografia Doppler para
determinar la presencia de una TVP después de una
ATA. Ademas, no hay estudios que hayan determi-
nado el valor predictivo positivo o negativo de los
criterios clinicos utilizados para activar el uso de
una ecografia Doppler para determinar si se ha de-
sarrollado una TVP después de una ATA.

La TVP que se produce después de una ATA
de las extremidades inferiores parece seguir una
historia clinica diferente y mas benigna que la TVP
no provocadat®s®?), que tiene una morbilidad y
una mortalidad significativas. La TVP postoperato-
ria es en gran medida asintomatica y la incidencia
comunicada suele ser de alrededor del 10% cuando
se realiza una Doppler en cada postoperatorio de
ATAG®), La presencia de TVP no estd relacionada
con la edad, el sexo, la raza, la presencia de diabetes
mellitus, los antecedentes de cancer, el habito de fu-
mar, el tipo de fijacion, el tipo de cirugia primaria o
de revision, o el tiempo quirtrgico®*. Aunque una
TVP sintomatica puede producirse en el hospital, la
evaluacion y el diagndstico suelen producirse en los
pacientes que han sido dados de alta y acuden a ur-
gencias con dolor o hinchazén en las extremidades
inferiores. Para poner de relieve la incertidumbre
actual sobre las indicaciones de una exploracion
Doppler tras una ATA, se ha realizado un estudio con
datos del Hospital Musgrave Park de Belfast (Irlanda
del Norte), analizando mas de 10.000 ATA realizadas
desde 2016. Este estudio atin no publicado encontré
que més del 8% de los pacientes tenian al menos una
Doppler después de la ATA con < 5% de reportes de
TVP proximal. Segtin el National Institute for Health
and Care Excellence (NICE)5* britanico, si no se
puede realizar una Doppler en las 4 horas siguientes
de ser solicitada, el paciente debe recibir anticoa-
gulacién terapéutica. En consecuencia, muchos de
los pacientes con una Doppler negativa recibieron
anticoagulacion terapéutica. Ademas, si la Doppler
es negativa, el NICE recomienda una nueva explora-
cion en los siguientes 6 a 8 dias*®). En consecuencia,
muchos pacientes se sometieron a una segunda
Doppler.

Las dos preocupaciones principales de no de-
tectar una TVP son la propagacién al pulmén con
una embolia pulmonar (EP) posterior y el riesgo de
muerte y de sindrome postrombético. Con respecto
ala primera preocupacion, no tenemos conocimien-
to de ninguna literatura que haya demostrado que
la propagacion de una TVP al pulmén se produzca
después de una ATA. En cuanto al sindrome pos-
trombotico, se trata claramente de un problema cli-
nico importante, con una incidencia comunicada de
entre el 20y el 50% después de una TVP5*), pero esto
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también parece ser después de una TVP no provoca-
day no hay pruebas publicadas como consecuencia
de laATA. En general, se considera que un coagulo ve-
noso se recanaliza en 3 meses y que este proceso no
se ve favorecido por la anticoagulacion, ya que esta
simplemente evita la extension local o al pulmén. La
razon de centrar la atencion en la hinchazén posto-
peratoria que no responde a la elevacion es que estos
son los pacientes que quizas corren un mayor riesgo
de desarrollar un sindrome trombético y que, por
lo tanto, pueden beneficiarse de la anticoagulacion
para reducir el riesgo de extension local. En la pobla-
cion general, se ha demostrado que, cuando habia
edema en la pierna o sensibilidad en la pantorrilla,
la incidencia de TVP aguda era significativamente
mayor (p < 0,0001)57. Aunque estos pueden ser
sintomas comunes después de la ATA, no es desca-
bellado considerar que la hinchazoén unilateral o un
aumento de esta después de elevacion del miembro
0 a primera hora de la manana después de desper-
tarse puede indicar la necesidad de una ecografia
Doppler®. Se recomienda que, una vez solicitada
la ecografia, el paciente no deberia tomar anticoa-
gulacion antes de que el resultado de la ecografia
sea positivo, a menos que la exploracién no pueda
realizarse durante mas de 24 horas. Si el paciente esta
en profilaxis rutinaria del TEV, esta debe continuar
segun lo prescrito. Si hay una TVP distal o en la pan-
torrilla, el paciente no necesita anticoagulacion y no
es necesario repetir la exploracion a menos que haya
un cambio en los sintomas. Si la Doppler es negativa,
no es necesario repetirla de forma rutinaria a menos
que se produzca un cambio en los sintomas. Si el
paciente tiene una TVP proximal, debe ser anticoa-
gulado segtin los protocolos locales. Durante todo
este proceso e independientemente del diagnostico,
el paciente debe continuar con su programa normal
de rehabilitacién. Si las investigaciones no han sido
ordenadas por el equipo quirtrgico, deben ser infor-
madas independientemente del resultado.

Geno J. Merli, Michael Tanzer,
Nicola Gallagher, David E. Beverland
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Pregunta 20: ;Debe la presencia de una
trombosis venosa profunda (TVP) distal en una
extremidad obligar a repetir las imagenes de las
venas proximales?

Respuesta/Recomendacion: en funcién de
la literatura actual y de las recomendaciones de
los organismos oficiales, los pacientes con una TVP
distal aislada (en los que no se detecté un compo-
nente proximal en la exploracion inicial) pueden
ser tratados sin anticoagulacion, pero deben tener
seguimiento de las venas proximales después de
una semana para descartar la extension de la TVP.
Es razonable tratar el paciente empiricamente con
anticoagulacién, especialmente en situaciones en
las que una ecografia de seguimiento puede no ser
posible.

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 89,57%;
en desacuerdo: 6,09%; abstencion: 4,35% (consenso
fuerte).

Justificacion: la TVP distal aislada abarca las
trombosis de las venas de la pantorrilla por debajo
delarodilla, sin que la vena poplitea esté implicada.
La mayoria de las TVP de la pantorrilla se localizan
en lavena tibial y peroneas®s7), La tasa de extension
a las venas proximales y la tasa de embolia pulmo-
nar (EP) son muy variables. Los estudios han demos-
trado que entre el 9 y el 21,4% de las TVP distales pue-
den propagarse proximalmente(570572574),

La ecografiade compresién venosaesla prueba
de imagen estandar para los pacientes con sospecha
de TVP en las extremidades inferiores. Los protoco-
los recomendados por el American College of Chest
Physicians (ACCP)57), el American Institute of Ultra-
sound in Medicine/American College of Radiology/
Society of Radiologists in Ultrasound™® (p30) y la
Intersocietal Accreditation Commission Vascular
Technology®™ han sido incoherentes con respecto
a los componentes necesarios de la ecografia. Mien-
tras que todas las sociedades estan de acuerdo en la

294

exploracion de las venas proximales, la necesidad
de la exploracion rutinaria de las venas distales de
la pantorrilla sigue siendo objeto de debate(570578579),

Si se exploran las venas distales y se diagnos-
tica una TVP distal aislada, las dos estrategias de
tratamiento consisten en tratar al paciente con
anticoagulacion o retrasar la anticoagulacion y
hacer un seguimiento con un examen ecografico
repetido. Los estudios de vigilancia de la literatu-
ra no ortopédica sugieren que la TVP proximal se
diagnostica en la segunda ecografia en el 1,9-12,8%
de los pacientes(5758058),

La mayor parte de la literatura ortopédica que
examino la propagacion de la TVP distal se llevo a
cabo en el contexto de la artroplastia total de la arti-
culaciony principalmente de la artroplastia total de
rodilla (ATR). Barrellier et al. realizaron un estudio
prospectivo aleatorizado®*? en el que se comparaba
la profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV)
breve con la prolongada. Aunque no son los resulta-
dos principales, los autores descubrieron que la TVP
distal progreso a las venas proximales en 27 de 141 pa-
cientes (19,1%) que recibieron profilaxis a corto pla-
zo. En los que recibieron profilaxis prolongada del
TEV, la tasa fue significativamente menor (6,3%), lo
que sugiere la necesidad de una vigilancia rutinaria
de las venas proximales independientemente de la
modalidad de profilaxis. Varios estudios retrospec-
tivos apoyan estos resultados, aunque se han notifi-
cado tasas mas bajas de propagacion. Oishi et al.6®)
examinaron la evolucion clinica de la TVP distal ais-
lada diagnosticada con una ecografia rutinaria en el
dia 4 del postoperatorio. De 41 pacientes asintomati-
cosalos que se les diagnosticé una TVP distal aislada
y se les someti6 a una vigilancia ecogréfica seriada, 7
(17%) desarrollaron una TVP proximal en la extremi-
dad ipsilateral al dia 14 del postoperatorio. Tateiwa
et al5*) realizaron un seguimiento retrospectivo de
42 pacientes con una TVP distal aislada, utilizando
un examen ecografico consecutivo, e informaron de
una exacerbacion de la TVP en 5 pacientes (11,9%), 3
de los cuales mostraron una formacién de trombos.
Los 2 pacientes restantes presentaron elongacion o
propagacion del trombo desde las venas distales a
las venas proximales. Mas recientemente, Omari et
al5%) revisaron retrospectivamente 445 pacientes
a los que se les diagnosticé una TVP distal aislada
tras una ATR. Los autores informaron de la propa-
gacion a la vena poplitea en 10 de 459 pacientes
(2,2%). En contraste con estos estudios, Yun et al.5*
no encontraron propagacion en un seguimiento de
6 meses por tomografia axial computarizada (TC)
de 39 pacientes sometidos a ATR con una TVP distal
aislada. En particular, la metodologia de ese estudio
presentaba importantes fallos, ya que la mitad de la
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cohorte (37 de 78 pacientes) a los que se les diagnos-
ticé una TVP distal aislada al séptimo dia no se eva-
luaron masy los resultados no estaban disponibles.

Aunque no estdn pensados especificamente
para uso ortopédico, varios organismos oficiales
han disefiado protocolos para el seguimiento de la
TVP distal, todos los cuales apoyan la vigilancia con-
tinua de las venas proximales en los casos de TVP
distal que se tratan de forma expectantes75745%7), Las
recomendaciones actuales consisten en repetir la
ecografiaalasemanayluegoalas2semanassilaTVP
distal persiste, pero no se extiendes). No es necesa-
ria ninguna prueba mas si la TVP distal se resuelve a
la semana o no se extiende significativamente a las
2 semanas. La ecografia seriada no esta indicada si
el paciente recibe anticoagulacién, a menos que se
produzca un cambio en el estado clinico del pacien-
te que justifique un cambio de tratamiento*).

Reconociendo los limitados datos disponibles
sobre el tema, especialmente en el campo de la orto-
pedia, nuestra revisién de la literatura sugiere que
hasta el 19% de las TVP distales pueden extenderse
posteriormente a las venas proximales. Por lo tanto,
se recomienda administrar inmediatamente anti-
coagulacion o realizar una ecografia en serie de vi-
gilancia para detectar la extension del trombo(5#992),

Los protocolos mencionados para la vigilancia
de los pacientes con una TVP aislada deben seguirse.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el cum-
plimiento de la repeticién de las imagenes de eco-
grafia es inconsistente%), por lo que, si no se puede
hacer una repeticion de ecografia, puede ser mejor
tratar con anticoagulacién a ese paciente.

Noam Shohat, Gregg R. Klein, William J. Hozack
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Pregunta 21: ;Cuales son las indicaciones de

la ecografia Doppler de la extremidad inferior
para confirmar o descartar la trombosis venosa
profunda (TVP)?

Respuesta/Recomendacion: la incidencia
de tromboembolismo venoso (TEV) sintomatico es
baja tanto en los pacientes de artroplastia unicom-
partimental de rodilla (AUR) como en los de artro-
plastia total de rodilla (ATR); la TVP y la embolia
pulmonar (EP) se producen hastaen un1,6 y un 0,13%
de los pacientes de AUR. La mayoria de los estudios
muestran una tendencia a la disminucion del riesgo
de TEV después de una intervencién quirtrgica de
AUR en comparacion con una ATR, pero no tenian
suficiente poder estadistico, solo los estudios de re-
gistro tenfan una potencia suficiente y mostraban
un cociente de riesgos (RR) de TEV de 0,39 (0,27-0,57).
Hay una escasez de datos sobre la artroplastia de la
articulacion patelofemoral (APF)y el riesgo de TEV.

Fuerza de larecomendacién: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,49%;
en desacuerdo: 0,88%; abstencion: 2,63% (consenso
fuerte).

Justificacion: la AUR es una opcién terapéuti-
ca alternativa a la osteoartritis sintomadtica y repre-
sent6 el 2,7% de todas las ATR primarias notificadas
en el American Joint Replacement Registry®¥), el
5,6% del Australian Registry®®), el 8% del Swedish
Register®®y el 9,1% del British Registryo7.

Una gran cantidad de literatura ha informado
de resultados clinicos comparables o mejores que
los de la ATR®9#¢°?) menos complicaciones postope-
ratorias tempranas%°°%%s) menos reoperaciones
tempranas(®6°3°5)y una menor mortalidad(99:601600),
pero una mayor tasa detasa de revisién en compara-
cion con la ATR(594595597901696) E] TEV relacionado con
las AUR es menos frecuente y el TEV sintomatico se
produce en el 0,41-1,6%7%°% de los pacientes, inclui-
dalaTVPsintomaticaen el 0,28-1,6%7)ylaEPenel
0,13%°*7. Varias grandes series consecutivas de gran
tamaio informan de la ausencia de TEV sintomati-
co(®) o asintomdtico después de una intervencion
quirurgica de AUR®™. Por el contrario, Koh et al. in-
formaron de una serie consecutiva de 70 pacientes
sinsintomas de TEV tras la AUR, pero el 26% tenia una
lesion de TEV identificada con tomografia computa-
rizada (TC) y todos se resolvieron sin tromboprofi-
laxis ni tratamiento trombotico(®®).

No existen ensayos controlados aleatorios
(ECA) con la potencia necesaria para examinar los
acontecimientos centinela poco frecuentes, como el
TEV y la mortalidad después de la AUR comparada
con laATR, pero todos los estudios han informado de
tasas de complicaciones, incidencia de TEV'y mortali-
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dad similares o inferiores en los pacientes sometidos
aAUR en comparacioén con los pacientes sometidos a
ATR. Las metodologias de revision sistémica con me-
taanalisis siguen teniendo poca potencia para medir
estos eventos. Wilson et al. utilizaron una revision
sistemadtica de ECA de mas de 50 pacientes, bases de
datos nacionales, registros de articulaciones y gran-
des estudios de cohortes para comparar la AUR con
la ATRG). En dicha revisién y metaandlisis, el RR de
TEV de la AURJATR fue de 039 (0,27-0,57; p < 0,001),
derivado del British Registry®" y 4 bases de datos
nacionales americanas(®3©66963) " que incluyen a
32.711 pacientes de AUR y 228.499 de ATR.

Wilson et al. identificaron 2 ECA que incluian
614 pacientes y 4 grandes estudios de cohortes con
574 pacientes que no tenian la potencia suficiente
para comparar la incidencia del TEV en la AUR y la
ATR699)., Ademas, Beard et al.®°° realizaron un ECA
multicéntrico de 528 pacientes con 2 casos de TEV en
ambas cohortes, Schmidt-Braekling et al.®®) anadie-
ron un ECA de 112 pacientes a la literatura y Brown et
al{*9 examinaron 605 AUR y 22.235 ATR en una base
de datos institucional con una tendencia a un me-
nor TEV relacionado con la AUR.

Liddle et al.®" utilizaron pacientes de AUR y
ATR emparejados por propensién de Inglaterra y
Gales, de 2003 a 2012, e incluyeron a 25334 pacien-
tes de AUR y 75.996 de ATR. El RR de TEV fue de 0,42
(0,34-0,52; p <0,001). El riesgo de mortalidad dismi-
nuyo significativamente en los pacientes sometidos
aAUR-0,23(0,11-0,50) a los 30 dias y 0,47 (0,31-0,69) a
los 9o dias-. La mortalidad es multifactorial y puede
estar relacionada con la EP mortal y otros factores
como el infarto de miocardio y el ictus, que se redu-
jeron en el grupo de AUR: odds ratio 0,53 (0,31-0,90) y
0,37(0,16-0,86), respectivamente.

Di Martino et al®4% informaron sobre
6.453 AUR y 54.012 ATR de la base de datos del Regi-
stro Implantologia Protesica Ortopedica (RIPO) de
Italia entre 2000 y 2017. El TEV fue reportado en el
0,03% de los pacientes de AUR y en el 0,2% de los de
ATR. El American College of Surgeons National Sur-
gical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP)
ha sido investigado durante 3 periodos de tiempo.
Duchman et al.®9 utilizaron pacientes de AUR
y ATR emparejados por propensiéon en la base
de datos del ACS-NSQIP de 2005 a 2011 e incluye-
ron 1.588 AUR y 1.588 ATR; el RR de TEV fue de 0,32
(0,16-0,66; p < 0,02). Drager et al.*®» examinaron a
36.274 pacientes de ATR y 1.340 de AUR no empareja-
dos en la base de datos del ACS-NSQIP de 2011 a 2012;
el RR de TEV fue de 0,33 (0,16-0,69). Courtney et al.(*3)
examinaron a 49.136 pacientes con ATR y 1.351 AUR
no emparejados en la base de datos del ACS-NSQIP
de 2014 a 2015; el RR de TEV fue de 0,44 (0,24-0,82).
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Bolognesi et al(®*® examinaron a 65.505 pacientes
de ATR y 3.098 de AUR del Medicare estadouniden-
se entre 2000 y 2009; tras el ajuste multivariable,
los pacientes de AUR no presentaban un riesgo di-
ferencial significativo de TEV —cociente de riesgos
ajustado (HR): 0,86; intervalo de confianza (IC) del
95%: 0,57 a 1,29~ o de mortalidad (HR ajustado: 0,75;
IC del 95%: 0,50 a 1,11). Hansen et al.** utilizaron pa-
cientes de AUR y ATR emparejados por propension
en la base de datos de Medicare de los Estados Uni-
dos y la base de datos de MarketScan de 2004 a 2012
e informan sobre 4.414 pacientes AUR de Medicare
emparejados y 20.721 pacientes de MarketScan. El
RR de TEV para los pacientes de ATR fue de 1,67 (1,16-
2,38; p=0,006)en la cohorte de Medicare y 1,69 (1,45
1,96; p <0,001) en la cohorte de MarketScan; y el RR
de mortalidad fue de 2,63 (1,35-5,00; p = 0,004) en la
cohorte de Medicare y 2,08 (1,96-2,022; p <0,001) en
la cohorte de MarketScan.

La optimizacion de la recuperaciéon después
de la cirugia (enhanced recovery after surgery ~-ERAS-)
tras la ATR tiene el potencial de disminuir el riesgo
de TEV, aproximandose potencialmente al riesgo de
los pacientes de AUR, que suelen tener una via de
recuperacion rapida. Los pacientes de AUR tienen
marcadores séricos protromboticos similares tras
la intervencién(®)y la adicién de protocolos de mo-
vilizacién rapida, menor uso de torniquetes y anal-
gesia multimodal podria disminuir el potencial
protrombotico de las ATR en comparacién con las
AUR. Petersen et al®? informan de una incidencia
de TEV del 0,41% después de 3.927 AUR, comparable
al 039% en los pacientes que se sometieron a una
ATR con protocolos fast track!®®) durante el mismo
periodo de tiempo.

Las artroplastias de la APF se utilizan con me-
nos frecuencia y representan entre el 0,36 y el 1,2%
de las artroplastias de rodilla57) y la incidencia
de TEV relacionados con las artroplastias de la APF
estd menos descrita. Tarassoli et al.®? realizaron un
metaanalisis de los resultados de la artroplastia de
la APF e identificaron solo un estudio que informa-
ba de una TVP postoperatoria en 56 intervenciones
(1,8%)®®. No se identificé ningtin otro informe de
TEV tras la artroplastia de la APE.

Noam Shohat, Gregg R. Klein, William J. Hozack
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Apéndice

El material de soporte aportado por los autores
esta disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capitulo en jbjs.org
(http:/[links.lww.com/]BJS/G878).
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