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Recomendaciones de la ICM-VTE: 
medicina deportiva

Los delegados de medicina deportiva de ICM-VTE*

* Se incluye una lista de los delegados de medicina deportiva de ICM-VTE en el apéndice al final del capítulo.
Divulgación: los formularios de divulgación de posibles conflictos de intereses se proporcionan online en el siguiente enlace al documento original 
en inglés: http://links.lww.com/JBJS/G853

Pregunta 1: En relación con el riesgo de 
tromboembolismo venoso (TEV), ¿qué cirugías se 
pueden considerar mayores y cuáles se pueden 
considerar menores en cirugía ortopédica deportiva?

Respuesta/Recomendación: en general, la 
incidencia de TEV en la cirugía deportiva es baja, 
el riesgo de TEV aumenta con la inmovilización y 
la limitación del apoyo. Por esta razón, los procedi-
mientos deportivos de las extremidades superiores 
se consideran menores en relación con el riesgo de 
TEV debido al bajo impacto en la deambulación del 
paciente y la movilidad postoperatoria. Los proce-
dimientos de las extremidades inferiores pueden 
considerarse menores si los pacientes pueden so-
portar carga y movilizarse después de la operación. 
Pacientes sometidos a procedimientos deportivos 
en las extremidades inferiores en los que se restrinja 
la carga y/o se limite la deambulación pueden consi-
derarse procedimientos mayores.

Fuerza de la recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,15%; 

en desacuerdo: 0,0%; abstención: 3,85% (consenso 
fuerte).

Justificación: ha habido varios estudios de 
grandes cohortes para observar el riesgo general 
de TEV sintomático en procedimientos deportivos 
ortopédicos(1-5) con un porcentaje general mucho 
más bajo de incidencia de TEV en esta población 
de pacientes que en aquellos sometidos a procedi-
mientos de trauma o artroplastia(6-9). A pesar de esto, 
el TEV sigue siendo una complicación importante 
y potencialmente fatal de la cirugía ortopédica que 
justifica investigaciones. En 2012, el American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP) publicó directrices 
sobre la prevención del TEV en pacientes que se van a 
someter a una artroscopia de rodilla, recomendando 
que la tromboprofilaxis no es necesaria(7). No ha ha-
bido revisiones significativas a estas guías desde su 

publicación. Los riesgos de TEV después de procedi-
mientos deportivos ortopédicos han sido descritos 
en diversos estudios. Mientras que la duración de 
la cirugía ha demostrado que es un factor de riesgo 
en pacientes que desarrollaron TEV(10), este factor de 
riesgo no es universalmente aceptado como una mé-
trica confiable para determinar el riesgo general de 
un paciente de TEV. Varios estudios han demostrado 
que los procedimientos ortopédicos que requieren 
inmovilización postoperatoria tienen un riesgo ma-
yor de desarrollar síntomas de TEV(11,12). Además, se ha 
demostrado que los pacientes que no soportan peso 
en la extremidad operada tienen una incidencia ma-
yor de desarrollar TEV en el postoperatorio(13). Estos 
factores fueron tomados en cuenta al formular nues-
tra recomendación anterior.

Procedimientos de las extremidades superio-
res en medicina deportiva consisten principalmen-
te en cirugías abiertas o artroscópicas de hombro y 
codo, de las cuales se reporta que el TEV es una com-
plicación rara. Las revisiones sistemáticas informan 
que la incidencia de TEV es del 0,038 al 0,3% después 
de procedimientos artroscópicos de hombro(4,14). 
Las restricciones de soporte de peso no son tan de-
terminantes para la formación de TEV en los pacien-
tes, ya que por lo general no obstaculizan significa-
tivamente la deambulación, que se ha demostrado 
que reduce el riesgo de TEV(15,16). No se encontró que 
la inmovilización de las extremidades superiores 
aumentara el riesgo de TEV, con la literatura repor-
tando solo 2 casos de trombosis del brazo después 
de la artroscopia de hombro y la inmovilización en 
un total de 10.452 casos(17,18). Los procedimientos de 
medicina deportiva ortopédica de las extremidades 
inferiores son muy diversos en naturaleza y grave-
dad. Procedimientos abiertos y artroscópicos sobre 
la cadera, incluida la reparación del labrum y su re-
construcción, procedimientos de osteocondroplas-
tia y reparación de tendones como el glúteo medio o 
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el tendón proximal de los isquiotibiales están sien-
do tratados más recientemente con carga temprana 
y rango de movimiento acelerados(19-21). Aunque hay 
una escasez de estudios que evalúen específica-
mente la incidencia de trombosis venosa profunda 
(TVP) después de estos procedimientos, una recien-
te revisión sistemática estimó el riesgo en pacientes 
que van a someterse a una artroscopia de cadera en 
un 2%(5). Del mismo modo, para la reparación de la 
avulsión de los isquiotibiales, la incidencia estima-
da de TEV resultó ser del 0,5%(22).

La artroscopia de rodilla es una de las cirugías 
más comunes en toda la ortopedia; los procedimien-
tos concomitantes pueden incluir reparación del li-
gamento cruzado anterior y/o posterior, reconstruc-
ción, escisión, reparación, trasplante de menisco, 
fijación, perforación e injerto de defectos osteocon-
drales, entre otros. La incidencia informada de TVP 
sin profilaxis después de una artroscopia de rodilla 
varía del 0,2 al 18%, con tasas más altas detectadas con 
el cribado de pacientes asintomáticos(23-25). Las tasas 
de TVP más altas de lo esperado en la artroscopia de 
rodilla sin profilaxis han llevado a algunos estudios a 
recomendar quimioprofilaxis después de este proce-
dimiento(26-29). Sin embargo, el consenso sobre la pro-
filaxis del TEV después de la artroscopia de rodilla no 
se ha alcanzado y varía según el país. En los Estados 
Unidos, las directrices de la ACCP sugieren que no es 
necesaria la profilaxis del TEV para procedimientos 
artroscópicos de rodilla en pacientes sin anteceden-
tes de TEV(7). Para procedimientos abiertos sobre la 
rodilla como la osteotomía tibial alta (OTA), la osteo-
tomía femoral distal (OFD) y la osteotomía de la tu-
berosidad tibial (OTT) el riesgo de TEV reportado va-
ría en un amplio rango, dependiendo de la inclusión 
del TEV asintomático. La OTA tiene una incidencia 
informada de TEV que oscila entre el 2,4 y el 41%(30,31). 
Un estudio reciente de Erickson et al. estimó que las 
tasas de TEV sintomáticas después de OTA, OFD o 
OTT pueden ser inferiores al 2%(32). Actualmente, no 
hay consenso en cuanto a tromboprofilaxis en OTA, 
OFD o OTT, aunque dada la necesidad de restringir 
el apoyo de forma prolongada, puede ser necesario 
considerar la administración de profilaxis de TEV en 
esta población de pacientes.

En conclusión, el riesgo general de TEV es muy 
bajo en pacientes sometidos a cirugía ortopédica 
deportiva. En función de la opinión de expertos y la 
evidencia limitada, los procedimientos de medici-
na deportiva de las extremidades superiores deben 
considerarse poco importantes en relación con el 
riesgo de TEV debido a su bajo impacto en la deam-
bulación y la movilidad postoperatoria. De manera 
similar, debe evitarse considerar mayores los pro-
cedimientos de las extremidades inferiores en los 

que se permite que los pacientes carguen peso y se 
movilicen después de la operación. Procedimientos 
de las extremidades inferiores para los cuales a los 
pacientes se les restringe la carga de peso o se deja 
la extremidad inmovilizada en el postoperatorio de-
ben ser considerados mayores en lo que respecta al 
riesgo de TEV. Aunque es raro, las cirugías de rodilla 
deportivas tienen un riesgo ligeramente mayor de 
TEV y se recomienda su profilaxis según la estrati-
ficación del riesgo. Por esta razón, los procedimien-
tos de rodilla en los que los pacientes no soportan 
cargas o se mantienen inmovilizados se consideran 
mayores, mientras que todos los demás con ningu-
na limitación en la carga de peso y el rango de movi-
miento se consideran menores.

Martina Rama, Bryson R. Kemler, Sommer Hammoud
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Pregunta 2: ¿Se requiere profilaxis del 
tromboembolismo venoso (TEV) de rutina en los 
pacientes a los que se permita carga total tras 
someterse a una artroscopia de rodilla?

Respuesta/Recomendación: no hay evidencia 
suficiente para recomendar la tromboprofilaxis de ru-
tina a todos los pacientes sin patología concomitante 
que se someten a una artroscopia de rodilla (AR).

Fuerza de la recomendación: moderada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,15%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 3,85% (consenso 
fuerte).

Justificación: la AR es el procedimiento orto-
pédico ambulatorio más común en todo el mundo. 
Aproximadamente 1 millón de artroscopias de rodi-
lla se realizan anualmente en los EE. UU. y 5 millones 
en todo el mundo(33,34). A pesar de la alta prevalencia 
de esta intervención, el riesgo de TEV sintomático, 
incluida la trombosis venosa profunda (TVP) o la 
embolia pulmonar (EP), después del procedimiento 
es extremadamente bajo(1). Además, se debe tener en 
cuenta el hecho de que la tromboprofilaxis no está 
exenta de riesgos, hay muchos informes en la litera-
tura que reportan sangrado menor o mayor(35). En un 
metaanálisis reciente de 7 ensayos controlados alea-
torizados (ECA), Huang et al.(36) encontraron que el 
uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) des-
pués de la AR no se asoció con disminución de la tasa 
de TEV sintomático. Una revisión posterior sistemá-
tica y metaanálisis por los mismos autores incluyó 
todos los ECA que reportaron el uso de otros tipos de 
anticoagulantes (rivaroxabán y ácido acetilsalicílico 
–AAS–) y se encontró que estos agentes eran también 
ineficaces en la prevención del TEV en comparación 
con quienes no recibieron tromboprofilaxis(37).

Con respecto a los pacientes sometidos a re-
construcción del ligamento por AR, la tromboprofi-
laxis debe tener en cuenta los factores de riesgo del 
paciente(38-40). Perrota et al. realizaron un metaanálisis 
de 8 ECA y ensayos clínicos controlados con 3.818 pa-
cientes, comparando diferentes métodos trom-
boprofilácticos en pacientes que habían sido some-
tidos a procedimientos de AR. Si bien sus resultados 
sugirieron que la HBPM podría reducir la incidencia 
de TVP asintomática, no hubo un beneficio claro de 
HBPM, AAS o rivaroxabán sobre el grupo placebo o 
quienes no recibieron ninguna profilaxis para la EP 
o TVP sintomática. Tampoco encontraron diferencias 
en la tasa de reacciones adversas en eventos como 
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sangrado mayor o menor, pero se ha de reconocer 
que los datos para este criterio de valoración fueron 
limitados debido al bajo número de eventos(40).

En la evaluación de la eficacia y la seguridad 
de los anticoagulantes después de la AR, Yu et al.(41) 
realizaron otra revisión sistemática y metaanálisis 
que incluyó a 4.097  pacientes, concluyendo que 
los anticoagulantes podrían reducir eficazmente el 
riesgo general de TEV después de AR, aunque el au-
mento del riesgo de sangrado debe ser considerado. 
También encontraron que el número necesario para 
dañar (NND) para cualquier evento hemorrágico 
fue 20 y el NND para un evento de sangrado mayor o 
evento fatal fue 869.

A la luz de la evidencia presentada anteriormen-
te, la conclusión de este grupo de trabajo es que no 
hay datos suficientes para recomendar trombopro-
filaxis a todos los pacientes sanos a quienes tras so-
meterse a AR se les permita cargar peso después de 
la cirugía. Esta pregunta sigue siendo válida cuando 
nos encontramos con pacientes con comorbilidades 
procoagulantes o aquellos que están tomando anti-
conceptivos orales (p. ej., pacientes más jóvenes que se 
someten a reconstrucción de ligamentos). Se necesita 
más investigación para aclarar si la profilaxis de rutina 
debe estar indicada en este grupo de individuos(38,41) y 
las medidas profilácticas deben ser individualizadas, 
teniendo en cuenta todos los factores de riesgo pre-
sentes en el momento de la intervención quirúrgica.

Renny A. Cárdenas, Carlos G. Sánchez Valenciano
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Pregunta 3: ¿Cuál es la profilaxis ideal del 
tromboembolismo venoso (TEV) para los 
pacientes que tienen que someterse a una cirugía 
artroscópica de rodilla y deben permanecer sin 
carga de peso durante un periodo prolongado?

Respuesta/Recomendación: no existen estu-
dios en la literatura que reporten específicamente la 
correlación entre la restricción del apoyo después de 
la artroscopia de rodilla (AR) y la incidencia de TEV. 
Como consecuencia, no se han recomendado medi-
das profilácticas específicas para esta población de 
pacientes. Teniendo en cuenta que no soportar peso 
es un factor de riesgo conocido para TEV, apoyamos 
el uso rutinario de profilaxis del TEV en estos pacien-
tes a menos que exista un alto riesgo de hemorragia 
o de que se produzca un sangrado postoperatorio.

Fuerza de la recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 92,00%; 

en desacuerdo: 4,00%; abstención: 4,00% (consen-
so fuerte).

Justificación: la AR es uno de los procedimien-
tos ortopédicos más comunes realizados en todo el 
mundo, con una estimación de 4 millones de ciru-
gías realizadas cada año(42). Una de las complicacio-
nes más frecuentes y la causa más común de morta-
lidad perioperatoria después de la AR es el TEV(43,44). 
Se ha informado que la incidencia de TEV después 
de AR es del 0,4% cuando se diagnostica clínicamen-
te y hasta del 17,9% cuando se realiza un cribado de 
pacientes asintomáticos(45-48). El estudio de cohorte 
retrospectivo más grande en la literatura (n = 20.770) 
mostró una incidencia a 90  días del 0,02% para la 
embolia pulmonar (EP) y del 0,25% para la trombo-
sis venosa profunda (TVP) en pacientes sometidos 
a AR sin profilaxis tromboembólica(49). Cuando se 
diagnostica con ultrasonido o venografía, un metaa-
nálisis anterior encontró una tasa general de TVP del 
9,9% y una tasa de TVP proximal del 2,1% en pacientes 
con AR que no recibieron profilaxis(50).

Aunque el objetivo principal de la profilaxis del 
TEV es evitar la EP mortal, la TVP por sí sola puede pro-
vocar un dolor considerable e hinchazón, así como el 
desarrollo del síndrome postrombótico. Esta com-
plicación ocurre en las extremidades inferiores en 
aproximadamente el 30% de los pacientes con TVP 
sintomática dentro de los primeros 5 años posterio-
res a la cirugía(51). A pesar de esto, el uso de profilaxis 
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del TEV en los procedimientos de AR es controvertido 
y las recomendaciones actuales varían entre los dife-
rentes países(52-59). Una reciente revisión sistemática 
Cochrane y 4  metaanálisis separados concluyeron 
que la incidencia de EP y TVP sintomática después 
de AR no se redujo con el uso de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM), ácido acetilsalicílico (AAS) 
o rivaroxabán (evidencia moderada a baja)(43,60-63). Por 
otro lado, el uso de HBPM puede reducir el riesgo de 
TVP asintomática cuando se compara con no recibir 
ningún tratamiento y un metaanálisis de ensayos 
controlados aleatorizados (ECA) concluyó que los an-
ticoagulantes podrían reducir la incidencia global de 
TEV en pacientes sometidos a AR(42,43,47,64-68). Los auto-
res estimaron que, para prevenir un TEV sintomático 
o asintomático, el número necesario a tratar (NNT) 
fue de 26 y un evento de sangrado mayor o fatal po-
dría ocurrir con cada 869 pacientes tratados con pro-
filaxis de TEV –número necesario para dañar (NND) 
=  869–(64). Las contradicciones en las conclusiones 
sobre la profilaxis del TEV subrayan la necesidad de 
considerar el procedimiento específico de AR realiza-
do y el protocolo postoperatorio implementado(62,69). 
Faltan estudios que investiguen el riesgo de TEV en 
pacientes sometidos a procedimientos de AR que re-
quieran un periodo de restricción de la carga después 
de la cirugía. En consecuencia, puede haber un riesgo 
de subestimar la eficacia de la profilaxis de TVP y el 
TEV según diferentes procedimientos de AR(70). Para 
ejemplificar, Kosiur et al.(71) estudiaron 567 pacientes 
de cirugía de transferencia de autoinjertos osteocon-
drales (CTAO) que recibieron diferentes instruccio-
nes de restricción de la carga después de la cirugía. 
En total, a 68 pacientes se les instruyó para que no so-
portaran peso durante 4 semanas después de la ope-
ración (29 de los cuales tenían concomitantemente 
un procedimiento de reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior), mientras que a 437 se les permi-
tió cargar peso según la tolerancia inmediatamente 
después de la cirugía. No se proporcionó profilaxis 
tromboembólica a ningún paciente. Los autores en-
contraron una diferencia significativa entre la inci-
dencia de TVP en pacientes que no soportaban peso 
(3,0%) y en aquellos a quienes se les permitió soportar 
el peso que toleraban (0,69%). Solamente un paciente 
desarrolló una EP en el grupo que no soportaba peso 
(1,5%), mientras que ningún paciente desarrolló una 
EP en el grupo de carga según la tolerancia.  Aunque 
la literatura actual no se enfoca en los procedimien-
tos de AR con restricciones de la carga en particular, 
el uso de HBPM, rivaroxabán y AAS como profilaxis 
tromboembólica parece ser seguro (evidencia de 
certeza moderada) y lógico en pacientes de alto ries-
go(43). Se ha demostrado que una mayor incidencia 
de TEV después de AR se asocia con factores de riesgo 

específicos del paciente, como los clásicos factores de 
riesgo de TEV, ya sean genéticos o adquiridos(58,70,72). 
La edad se considera un factor de riesgo importante, 
con pacientes de 50 años de edad o más con un ries-
go 1,54 veces mayor de TEV en los miembros inferio-
res(49). Además, la reconstrucción de los ligamentos, 
procedimientos más complejos (reparación de cartí-
lago o menisco), una cirugía prolongada y el tiempo 
de torniquete se han identificado como posibles fac-
tores de riesgo de TEV(46,49,58,73,74).

En general, hay una escasez de investigación 
sobre el régimen óptimo de profilaxis del TEV en  pa-
cientes sometidos a procedimientos de AR sin carga 
de peso y, por lo tanto, las recomendaciones actuales 
se basan en el consenso de expertos sobre la literatu-
ra disponible en AR. Debido al aumento significativo 
de la incidencia de TVP en pacientes que no soportan 
peso (3,0 frente a 0,7%), se puede suponer que el NNT 
y el NND son mucho más pequeños para pacientes 
que no soportan peso en relación con los datos sobre 
AR general (NNT = 26; NND = 869)(64). Hasta que haya 
más pruebas disponibles, los médicos deben con-
siderar el uso de HBPM, rivaroxabán o AAS después 
de procedimientos de AR con restricción en la car-
ga, como la implantación de condrocitos autólogos 
(ICA), CTAO, microfractura o reparación meniscal 
para limitar el riesgo trombótico asociado con la au-
sencia prolongada de la carga. La investigación futura 
debe centrarse en la prevención del TEV específica-
mente después de la AR con restricción en la carga, 
en lugar de agrupar todos los procedimientos de AR 
juntos independientemente de la restricción de la 
carga. Los ensayos clínicos deben orientarse a compa-
rar diferentes agentes profilácticos del TEV para de-
terminar el fármaco y la dosis óptima a administrar.

Manuel G. Mazzoleni, Maxime Fabre-Aubrespy, 
Ryan W. Paul, Fotios P. Tjoumakaris, Filippo Randelli
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Pregunta 4: ¿Cuál es la profilaxis ideal del 
tromboembolismo venoso (TEV) para los pacientes 
que van a someterse a una reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior (LCA)?

Respuesta/Recomendación: existe un peque-
ño riesgo de TEV después de la reconstrucción del 
LCA en pacientes adultos sanos. Hay evidencia mo-
derada a baja que apoya el uso de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM), ácido acetilsalicílico (AAS) 
o rivaroxabán en la prevención de la embolia pul-
monar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP) 
sintomática. Asimismo, existe un nivel muy bajo de 
pruebas que respaldan el uso de HBPM para prevenir 
la TVP asintomática en comparación con no recibir 
ningún tratamiento. Se ha demostrado que no hay 
diferencia en la tasa de eventos adversos (incluyen-
do sangrado mayor y menor) entre HBPM, AAS y riva-
roxabán, aunque los datos sobre este punto final de 
seguridad son limitados debido al bajo número de 
eventos en los estudios existentes. A tal fin, conviene 
la estratificación del riesgo, teniendo en cuenta fac-
tores como las comorbilidades médicas, las restric-
ciones de la carga y el uso de inmovilización.

Fuerza de la recomendación: moderada.
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Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%; 
en desacuerdo: 0,0%; abstención 0,00% (consenso 
fuerte unánime).

Justificación: faltan estudios de alta calidad 
sobre la profilaxis óptima del TEV después de la ci-
rugía para pacientes con reconstrucción del LCA. En 
general, la incidencia de TEV después de la recons-
trucción del LCA es baja, aunque las complicaciones 
pueden ser devastadoras. Gaskill et al.(75) analizaron la 
base de datos del Military Healthcare System (MHS) 
de los Estados Unidos durante un periodo de 7 años, 
que incluyó 16.558 pacientes con una edad media de 
29 años. Los autores encontraron que el riesgo de TEV 
era del 0,53% (0,33% TVP y 0,21% EP). Jameson et al.(76) 
utilizaron el National Health Service (NHS) británi-
co y encontraron una incidencia de TEV del 0,4% en 
13.941 individuos, con una edad media de 29 años, en 
pacientes que se sometieron a una reconstrucción 
del LCA. Maletis et al.(77) analizaron el registro Kaiser 
permanente de reconstrucción del LCA e informaron 
una incidencia de TEV del 0,3% en 16.192 pacientes con 
una edad media de 30 años. Se identificó un aumento 
de las probabilidades de TEV en pacientes con edad 
mayor de 35  años con antecedentes de uso de nico-
tina, uso de anticoagulantes, osteotomía tibial alta 
concomitante, reconstrucción del ligamento cruza-
do posterior concomitante, tiempo de torniquete de 
más de 120 minutos y un tiempo quirúrgico de más 
de 90 minutos(75,78).

Las recomendaciones de tromboprofilaxis tras 
la cirugía artroscópica de rodilla varían de un país 
a otro. De acuerdo con las directrices del American 
College of Chest Physicians (ACCP)(79), el riesgo aso-
ciado con la cirugía artroscópica ha sido considerado 
bajo y, aunque algunas sociedades han defendido la 
tromboprofilaxis de rutina después de la reconstruc-
ción del LCA, las guías del ACCP desaconsejan su uso 
rutinario después de procedimientos artroscópicos, 
excepto en pacientes con TEV anterior(76,78,80). Aunque 
las pautas del ACCP recomiendan tromboprofilaxis 
de rutina para procedimientos ortopédicos “mayo-
res”(79), los procedimientos artroscópicos se están 
volviendo más complejos y comunes, por lo que la 
línea entre los procedimientos básicos artroscópicos 
y ortopédicos “grandes” se está volviendo cada vez 
más ambigua. El National Institute for Clinical Health 
and Excellence (NICE) británico no recomienda la 
profilaxis después de la artroscopia de rodilla si la ci-
rugía es inferior a 90 minutos y el paciente es de bajo 
riesgo(81). Por el contrario, la profilaxis farmacológica 
tras la cirugía artroscópica de rodilla es la recomen-
dada por la Société Française d’Anesthésie et de Réa-
nimation(82). Además, según una encuesta reciente en 
Alemania, la mayoría de los cirujanos utilizan anticoa-
gulantes como tromboprofilaxis de rutina después 

de procedimientos artroscópicos de rodilla ambula-
torios(83). La HBPM es un anticoagulante muy común 
que se usa después de la artroscopia de rodilla. En un 
metaanálisis de 8 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
que incluyeron 4.113  pacientes realizado por Zhu et 
al.(84), los autores encontraron que la HBPM tuvo efi-
cacia en la prevención del TEV –riesgo relativo (RR): 
0,22; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,06-0,73; 
p  =  0,01– principalmente en pacientes que van a so-
meterse a una reconstrucción del LCA y no aumentó 
el riesgo de sangrado (RR: 1,12; IC 95%: 0,72-1,74). Curio-
samente, ellos encontraron que la HBPM no fue, por 
el contrario, efectiva para prevenir el TEV en pacientes 
sometidos a artroscopia simple de rodilla y aumentó 
el riesgo de sangrado (RR: 1,64; IC 95%: 1,18-2,28). En 
un ECA de Marlovits et al.(85), sobre 175 reconstruccio-
nes de LCA en pacientes que recibieron enoxaparina 
40 mg 1 vez al día de 12 a 18 horas antes de la cirugía 
y de 3 a 8 días después de la cirugía, los pacientes fue-
ron aleatorizados a 40 mg de enoxaparina (n = 87) o 
placebo (n = 88) 1 vez diariamente durante 20 días. La 
TVP fue confirmada con venografía por resonancia 
magnética (VRM) al final del periodo de estudio (23 a 
28 días después de cirugía). Se detectaron 2 TVP (2,8%) 
en el grupo de enoxaparina frente a 28 (41,2%) en el 
grupo de placebo, incluida 1 (1,4%) TVP proximal en 
el grupo de enoxaparina frente a 6 (8,8%) en el grupo 
placebo. Ninguno de los pacientes desarrolló EP en el 
postoperatorio. No encontraron sangrado importan-
te en los dos grupos y la tasa de sangrado menor fue si-
milar en ambos grupos. Como agente antitrombótico 
alternativo, el AAS ha sido ampliamente utilizado en 
cirugía ortopédica. Kaye et al.(86) realizaron un ECA en 
una serie de 170 pacientes con artroscopia (23 recons-
trucciones del LCA) y compararon un grupo de 63 pa-
cientes a los que se les administró AAS 325 mg durante 
14 días con 104 pacientes que no recibieron profilaxis 
médica. No se detectó ningún evento de TEV basado 
en ecografía Doppler de compresión venosa bilateral 
de toda la pierna 10 a 14 días después de la operación. 
Del mismo modo, Muñoz et al.(87) compararon la pro-
filaxis médica (rivaroxabán o bemiparina) frente a 
la profilaxis mecánica (medias de compresión) y no 
encontraron eventos de TEV en su pequeña serie de 
60 pacientes con reconstrucción del LCA.

Por el contrario, Perrotta et al.(88) actualizaron 
su anterior revisión sistemática de intervenciones 
farmacológicas o no farmacológicas para reducir el 
riesgo tromboembólico después de la artroscopia 
de rodilla. Concluyeron que, para el resultado de EP 
y TVP sintomática en pacientes de bajo riesgo someti-
dos a procedimientos artroscópicos de rodilla, hubo 
evidencia de certeza moderada a muy baja de ningún 
beneficio claro con respecto al uso de HBPM, AAS o 
rivaroxabán en comparación con placebo o ninguna 
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intervención para la prevención del TEV. Curiosa-
mente, la incidencia de TVP sintomática fue mayor 
en el grupo que utilizó media de compresión en com-
paración con HBPM, AAS y rivaroxabán. Las medias 
de compresión tuvieron una incidencia del 2% de 
TVP sintomática, mientras que la literatura reporta 
una incidencia por debajo del 0,5%(88). Schmitz et al. 
utilizaron datos del Registro Sueco de Ligamentos 
de la Rodilla entre 2006 y 2013, y analizaron 26.014 re-
construcciones del LCA primarias y de revisión. No 
encontraron diferencia en la incidencia de TEV entre 
aquellos con y sin tromboprofilaxis(78), y recomien-
dan no usar de forma rutinaria la tromboprofilaxis, 
excepto en pacientes de edad avanzada. Además, en 
un ECA que involucró a 1.451  pacientes sometidos 
a artroscopia de rodilla, la tromboprofilaxis con 
HBPM durante 8  días después de la artroscopia no 
confería ningún beneficio(89). Curiosamente, según 
los datos del MHS(75), se encontró que 147  pacientes 
(0,89%) que recibieron tromboprofilaxis tenían un 
mayor riesgo de TEV. Este hallazgo inesperado sugie-
re que los pacientes que reciben tromboprofilaxis 
probablemente habían sido los que se consideró 
que tenían un mayor riesgo de TEV. No obstante, los 
autores concluyeron que no podían recomendar 
tromboprofilaxis de rutina para pacientes sometidos 
a cirugía artroscópica de rodilla. El uso rutinario de 
tromboprofilaxis no está exento de riesgos, que hay 
que tener en cuenta a la hora de decidir prescribir 
anticoagulantes para pacientes con artroscopia de 
rodilla. Como efecto adverso, el sangrado después de 
la cirugía es significativamente mayor (probabilida-
des: 2,79) en pacientes que reciben tromboprofilaxis 
en comparación con los que no reciben profilaxis(90). 
Con este fin, hay que identificar el riesgo, consideran-
do factores como comorbilidades médicas, si puede o 
no soportar la carga y si el uso de la inmovilización es 
necesario para decidir si se debe prescribir profilaxis 
del TEV después de la cirugía.

Mohammad S. Abdelaal, Usama H. Saleh, Hamed Vahedi
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Pregunta 5: ¿Los pacientes sometidos a artroscopia 
de cadera requieren profilaxis rutinaria del 
tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendación: el riesgo de TEV 
después de la artroscopia de cadera (AC) es bajo y no 
se requiere profilaxis rutinaria del TEV. En pacientes 
con factores de riesgo particulares, podría conside-
rarse la profilaxis del TEV.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 92,31%; 

en desacuerdo: 7,69%; abstención: 0,00% (consenso 
fuerte).

https://www.nice.org.uk/guidance/ng89/chapter/recommendations#interventions-for-people-havingorthopaedic-surgery
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Justificación: el uso de técnicas artroscópicas 
en y alrededor de la cadera ha aumentado rápidamen-
te en los últimos años(91,92). Para algunas condiciones, 
como el síndrome del choque femoroacetabular 
(femoroacetabular impingement –FAI–), hay pruebas de 
ensayos controlados aleatorios de la eficacia clínica 
de AC(93). El riesgo de complicaciones, incluido el 
TEV, después de la AC es bajo(94). Para responder a la 
pregunta de si los pacientes sometidos a AC requie-
ren profilaxis del TEV de rutina, nosotros realizamos 
una revisión sistemática integral de la literatura 
disponible (Tabla I). La mayoría de los estudios rela-
cionados con este tema son de baja calidad metodo-
lógica(95): informes de casos retrospectivos, series(96-105) 
o directrices nacionales(106,107). Hay 3  bases de datos 
retrospectivas de estudios que evaluaron específica-
mente la incidencia de síntomas de TEV después de 
AC(100,108,109). Tres estudios prospectivos de cohortes 

utilizaron exámenes de ultrasonido para identificar 
TEV(110-112) asintomáticos. Cuatro revisiones sistemá-
ticas anteriores encontraron que sus conclusiones 
estaban limitadas por una evidencia general de baja 
calidad, informe incompleto y definición deficiente 
de los factores de riesgo quirúrgicos y del paciente, y 
por la heterogeneidad de los procedimientos realiza-
dos, el tipo y la duración de la profilaxis y el método 
de detección de eventos de TEV(113-116). Se informó que 
el riesgo general de TEV, después de AC, es de entre el 
0,2 y el 9,5%(96,97,100,102,103,105,109,111,112,116,117). Las tasas de trom-
bosis venosa profunda (TVP) sintomática fueron del 
0,4 al 3,5%(96,98,108,110,112,113,115,117), mientras que la tasa de TVP 
asintomática detectada por cribado ecográfico fue del 
6,9%(21). El riesgo de embolia pulmonar (EP) fue del 
0,08-1,5%(96,97,108,113,115) con una tasa de mortalidad del 
0,02%(108). Algunos estudios intentaron identificar los 
factores de riesgo de TEV entre pacientes sometidos a 

Tabla I.	 Overview of the results of selected studies

Authors Year
Number 

of 
patients

Description 
of patients Comment Procedures Incidence VTE Risk factors Effect of 

prophylaxis

Khazi et 
al.(96)

2019 9,477 Age > 20 
(77.5% age 
≥ 45)

Retrospective 
study

HA Overall VTE: 
0.77%at 
1-month 
and 1.14% at 
3-months
DVT: 0.57% 
at 1-month 
and0,82% at3-
months
PE: 0,3% at 
1-month 
and 0,43% at 
3-months

Risk factor: 
obesity, 
smoking, 
diabetes
No risk factor: 
age, gender 
in comparison 
VTE vs. No-VTE 
cohort at 
90-days

No info

Malviya 
et al.(108)

2015 6,395 Age 38 
(11-38)

Retrospective 
NHS database

HA 2005-
2013

0.08% (5/6,395) 
for both 90-day 
DVT and PE rate 
0.08%)

No info No info

Bushnell
et al.(114)

2008 5,554 No info Review 27 
papers 1797-
2007

HA 0% No info No info

Bolia et 
al.(115)

2018 4,577 Age 36 ± 1.8 Systematic 
review 
2000-2017, 28 
studies.
Remark on 
publication 
bias

HA for FAI 1.18%; 95% CI 
[0.8-1.74%] for 
DVT, 0.59%; 
95% CI [0.38-
0.92%] for PE
When corrected 
for publication 
bias: 2.02% 
for DVT (Small 
studies with 
low DVT rates 
were more 
likely to be 
published than 
larger studies 
with low DVT 
rates)

No info No info
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Tabla I.	 Overview of the results of selected studies (continued)

Authors Year
Number 

of 
patients

Description 
of patients Comment Procedures Incidence 

VTE Risk factors Effect of 
prophylaxis

Haldane 
et al.(116)

2018 2,850 Age 40.7 Systematic 
review 14 
papers (not 
included 
papers from 
2016 to 
2021) Only 2 
studies
level III/IV

HA 2.0% (n 6/25 
asymptomatic)
To 3,6% 
(excluded 
1 study 0% 
without 
treatment)

No clear 
statement 
about this 
topic

2.0% with 
prophylaxis vs. 
4.2% without 
prophylaxis

Truntzer 
et al.(100)

2017 2,581 Age not 
specified

Retrospective HA 2007-
2014

0.79% 
(16)/2,581)

No info No info

Nicolay 
et al.(99)

2019 2,023 Age of all pts 
50.86 ± 14.6, 
46.7% obese 
(27,8% of HA 
obese)

Retrospective.
Not specified 
for HA

HA 2006-
2016

Overall, 
0,27% (382/
all 141,335 
scopes), not 
specified 
for HA

All scopes 
(not specified 
for HA: 
overweight, 
BMI (OR 1.474) 
and class I 
obesity with 
DM (OR 1.469)

No info

Larson et 
al.(109)

2016 1,615 Age 30.5 
(12-76)

Retrospective HA 0.2% (3/1615) DVT cases: 
clotting cascade 
disorder (n = 2) 
or arteriovenous 
anomaly (n = 1)

No 
pharmacological 
prophylaxis, 
except ASA 
(650 mg daily) 
for patients 
with a known 
thromboembolic 
history or 
clotting cascade 
disorder or those 
flying soon 
(within 3 weeks) 
after surgery

Schüttler 
et al.(98)

2018 485 Age 43.9 
(w/o range)

Retrospective, 
low quality

HA 2006-
2014

0,4% (2/484) No info No info

Seijas et 
al.(104)

2017 258 Age 36.6 ± 
17.5 (18-61)

Retrospective 
(review of 
literature)

HA 2011-
2014

0% (0/258) Not studied Not studied 
(enoxaparin 
10 days all 
patients)

Dutton et 
al.(101)

2016 159 Military, age 
30.9 ± 8.3 
years (range, 
18-52 years)

Retrospective HA 2000-
2014

0% (0 No info No info

Niroopan 
et al.(113)

2016 144 Trauma 
patients, 
age range, 
10 to 53 
years

Systematic 
review 2015. 
32 studies (25 
case reports - 
7 case series)

HA after
trauma

0,7% (1 PE/144 
0,7%)

No info Not studied (PE
case on LMWH)

Alaia et 
al.(110)

2014 139 Age 37.7, all 
low risk VTE

Case series.
Use US only 
58,3% cases
Only low VTE 
risk patients 
(exclude 5 
high risk)
No VTE 
prophylaxis

HA 1,4% 
symptomatic

No clear 
statement 
about this 
topic

No prophylaxis

Mohtadi 
et al.(112)

2016 115 Age 35.4 ± 
10.3 (> 18)

Prospective,
US

HA 4.4% (5/115, 4/5 
symptomatic 
3,5%)

No statistically 
significant 
patient or 
surgical factors 
(not powered for)

Not studied 
(all without 
prophylaxis)
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Tabla I.	 Overview of the results of selected studies (continued)

Authors Year
Number 

of 
patients

Description 
of patients Comment Procedures Incidence 

VTE Risk factors Effect of 
prophylaxis

Chaharbakhshi
et al.(105)

2019 107 Age 41.6 ± 
9.8 (21-61) 
42.7 ± 9.9 
(20 - 58)

Retrospective HA 1 
microfracture 
(2008-2014); 
(57 large 50 
small defect)

2,8% (3/107). Not studied 
(DVT only in 
large defect, 
but similar 
traction 
times)

No info (not
routinely
administered)

Bayley et al.(102) 2017 82 Age 20.4 ± 
2.5 (16-25)

Retrospective HA 2005-2013 1,2% (1/82) No info No info

Fukushima et 
al.(111)

2016 72 Age 46,3 
mean

Not included 
in systematic 
review by 
Brown et al.(118)

Asymptomatic 
DVT.
Recommended 
prophylaxis in 
“old” patients

HA 6.94% 
ultrasound 
distal DVT 
(up to 7 
days after 
surgery)

DVT mean 
age 62. No 
traction time 
or surgical 
time

No 
prophylaxis

Perets et al.(97) 2018 66 Athletes, 
age 21.4 
± 8.1

Prospective 
case series.
No info on 
prophylaxis

HA 2009-2011 1,5% (1 
PE/66)

No info No info

Collins et al.(103) 2015 39 21 obese/18 
nonobese 
patients;
Age 38 ± 11.7 
(21-64)

Retrospective HA 2009-2012 5% (2/39) 
(9,5% 2/21 
in obese, 0% 
0/18 in non-
obese)

Obesity? 
(Both DVT in 
obese)

Not studied: 
all on ASA 
325 mg daily 
for 2 weeks

Randelli et 
al.(107)

2013 0 Expert 
consensus 
of every 
orthopaedic 
procedure. 
No VTE 
Prophylaxis 
low risk 
patients.
LMWH 7 days 
in high risk

HA & others Up to 
3.7% no 
prophylaxis 
(literature 
review)

No info No info

Jenny et al.(106) 2020 0 Survey French 
surgeons: 
69.3% 
(131/189) 
of surgeons: 
prophylaxis 
in > 90% of 
cases

HA No info Not 
mentioned/
advised 
in SFAR 
guideline 
2011

Verhoogt et 
al.(117)

2020 880 Two groups 
compared:
High VTE risk 
vs. low VTE 
risk

HA Oral 
contraceptives; 
BMI > 30kg/
m2; Previous 
VTE; Family 
Story; 
Hormone 
replacement 
Therapy; 
DM; Cardiac 
Pathology; 
Steroids; 
Malignancy

High-risk with 
pharmacological 
prophylaxis: 
1.2%
Low-risk 
with early 
ambulation: 
0.16%

ASA: aspirin; BMI: body mass index; CI: confidence interval; DM: diabetes mellitus; DVT: deep venous thrombosis; FAI: femoroacetabular 
impingement; HA: hip arthroplasty; LMWH: low-molecular-weight heparin; NHS: national health service; OR: odds ratio; PE: pulmonary 
embolism; SFAR: Société Française d’Anesthésie et de Réanimation; US: United States; VTE: venous thromboembolism
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AC, que incluían tabaquismo, diabetes, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), edad, obesi-
dad, uso de anticonceptivos orales, antecedentes de 
traumatismo, tracción intraoperatoria prolongada 
o inmovilización postoperatoria(117). No se han reali-
zado estudios de cohortes prospectivos con tamaño 
de muestra adecuado para explorar estos factores de 
riesgo sugeridos. Un estudio de base de datos retros-
pectivo de 9.477 pacientes(96) identificó como factores 
de riesgo independientes la edad ≥ 45, obesidad, taba-
quismo, diabetes y EPOC, pero ni el género ni el uso de 
anticonceptivos orales fueron factores de riesgo para 
TEV después de AC. Basado en nuestra revisión de la 
literatura, no hay ningún ensayo clínico para evaluar 
la efectividad de la tromboprofilaxis en pacientes que 
van a someterse a una AC. Una revisión sistemática(116) 
exploró el papel de la quimioprofilaxis en esta pobla-
ción de pacientes, que incluía ácido acetilsalicílico 
(AAS), heparina de bajo peso molecular (HBPM) u 
otros fármacos no especificados. La tasa combinada 
de TEV fue del 2,0% en pacientes con profilaxis en 
comparación con 3,6% en aquellos sin profilaxis, una 
diferencia que no fue estadísticamente significativa. 
En un estudio prospectivo con 880 AC involucradas, 
pacientes con alto riesgo de TEV fueron tratados con 
quimioprofilaxis y pacientes con TEV de bajo riesgo 
con movilización temprana y fisioterapia en las pri-
meras 24 horas. La tasa de TEV en el grupo de bajo ries-
go fue del 0,16% y en el grupo de alto riesgo del 1,2%(117).

En conclusión, aunque la evidencia es escasa, 
el riesgo de TEV después de AC es bajo. Por lo tanto, 
en función de los datos disponibles, la administra-
ción de profilaxis de rutina para TEV en pacientes so-
metidos a AC no está justificada. Los pacientes con 
mayor riesgo de TEV pueden beneficiarse del uso de 
profilaxis mecánica y/o química, que incluye AAS.

Damian R. Griffin, Oliver Marín-Peña, Marc W. Nijhof
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Pregunta 6: ¿Deben los pacientes sometidos a 
una cirugía por miniabordaje anterior para la 
osteoplastia femoroacetabular recibir profilaxis 
para tromboembolismo venoso (TEV) de rutina?

Respuesta/Recomendación: hay escasez de 
datos relacionados con esta pregunta. La eviden-
cia disponible sugiere que el ácido acetilsalicílico 
(AAS) es un agente profiláctico eficaz contra el TEV 
en pacientes de riesgo estándar sometidos a una ci-
rugía de osteoplastia femoroacetabular por minia-
bordaje anterior (OFAMA).

Fuerza de la recomendación: baja.
Voto de los delegados: de acuerdo: 88,46%; 

en desacuerdo: 7,69%; abstención: 3,85% (consenso 
fuerte).

Justificación: la mayoría de los pacientes que 
se someten a OFAMA son jóvenes, sanos, activos, que 
no se consideran de alto riesgo de TEV(119). El régimen 
óptimo de profilaxis de TEV después de OFAMA sigue 
sin estar claro debido a la escasez de publicaciones 
sobre este tema(120,121). La profilaxis del TEV después 
de procedimientos de preservación de cadera no es 
abordada por el American College of Chest Physicians 
(ACCP)(122), la American Academy of Orthopaedic Sur-
geons (AAOS) o cualquier otra sociedad. Por lo tanto, 
son necesarios protocolos específicos de prevención 
del TEV para implementar un método de profilaxis 
óptimo después de la OFAMA. Azboy et al.(120) compa-
raron diferentes profilaxis farmacológicas del TEV en 
pacientes sometidos a cirugía de preservación de la 
cadera entre 2003 y 2016. Su cohorte tenía 603 pacien-
tes que se sometieron a un OFAMA y 80  pacientes 
que se sometieron a una osteotomía periacetabular 
(OPA)(120). Sus resultados demostraron una tasa de TEV 
sintomático del 0,16% y del 1,1% tras cirugía OFAMA y 
OPA, respectivamente(120). No hubo diferencias signi-
ficativas en las tasas de TEV sintomático en pacientes 
que recibieron warfarina, AAS 325 mg o AAS 81 mg, sin 
eventos de sangrado o formación de hematoma(120). En 
una serie de casos prospectivos de 407 casos consecuti-

vos de pacientes que se sometieron a un procedimien-
to OFAMA, Tischler et al.(123) encontraron que la tasa de 
TEV sintomática fue del 0,25% cuando se administró 
una dosis diaria de 325 mg de AAS. La mayoría de los 
pacientes incluidos en esta cohorte eran jóvenes, sa-
nos y activos, y deambularon a las pocas horas de su 
cirugía(123). Basado en la experiencia institucional, un 
estudio de revisión del Instituto Rothman recomendó 
que AAS 81 mg 2 veces al día es una modalidad segura 
y efectiva para minimizar el riesgo de TEV en paciente 
sometidos a cirugía de preservación de la cadera(119). 
En cuanto a los factores del paciente, el aumento de 
la edad, la obesidad, el uso de anticonceptivos orales, 
los traumatismos y la tracción prolongada se identifi-
caron como factores de riesgo en pacientes que tenían 
eventos de TEV después de procedimientos artroscópi-
cos de la OFA(124). Sin embargo, lo que no está claro es 
cómo estos factores podrían contribuir a los eventos 
de TEV después de OFAMA. Investigaciones adiciona-
les sobre posibles factores de riesgo para TEV y la mo-
dalidad de profilaxis óptima para la cirugía de la OFA 
a través del enfoque miniabordaje están justificadas.

Mohammad S. Abdelaal, Ryan M. Sutton, 
Oliver Marín-Peña, Javad Parvizi
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Pregunta 7: ¿Cómo se deben tratar los atletas que 
reciben anticoagulación química para la profilaxis 
o el tratamiento del tromboembolismo venoso 
(TEV) activo?

Respuesta/Recomendación: no hay consenso 
sobre el manejo óptimo del TEV en atletas. El trata-
miento del TEV activo consiste en la movilización y 
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la anticoagulación ininterrumpida durante al menos 
3 meses con abstinencia de deportes de contacto du-
rante toda la duración del tratamiento. La elección 
del agente farmacológico debe adaptarse de acuerdo 
con el paciente, el médico y el deporte. Sin embargo, 
algunos autores favorecen los agentes anticoagu-
lantes orales de acción directa (ACOD), que pueden 
permitir un regreso más temprano al deporte en at-
letas que requieren anticoagulación prolongada. At-
letas que deben recibir tratamiento para TEV activo 
pueden comenzar con ejercicios de bajo riesgo (por 
ejemplo, nadar) 3  semanas después del diagnóstico 
inicial, progresando a la plena participación en de-
portes sin contacto a las 6 semanas.

Fuerza de la recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%; 

en desacuerdo: 0,0%: abstención: 0,00% (consenso 
fuerte unánime).

Justificación: si bien se cree que los atletas 
tienen un bajo riesgo de TEV(125), esta población está 
expuesta de manera única a factores protrombóticos 
como el uso de anticonceptivos orales, viajes prolon-
gados e inmovilización después de una lesión(126), lo 
que a menudo los coloca en un mayor riesgo de lo es-
perado. Un estudio de Erickson et al. demostró un 8% 
de incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) 
en atletas después de la reconstrucción artroscópica 
del ligamento cruzado anterior (LCA)(127) y otro citó 
el TEV como una de las principales causas de muerte 
en atletas adolescentes en los Estados Unidos(128). Si 
bien no hay recomendación oficial para la profilaxis 
de la TVP en atletas con una lesión menor en las ex-
tremidades sin antecedentes de TEV, algunos autores 
recomiendan anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) junto con medidas anti-
trombóticas físicas como dispositivos de compresión 
secuencial (DCS) para atletas con lesión reciente, 
inmovilizados o atletas de alto riesgo sometidos a 
viajes de larga distancia(129-131). Una revisión Cochrane 
recomendó que todos los adultos con lesiones que 
requieran escayolas o aparatos ortopédicos por de-
bajo o por encima de la rodilla deben recibir HBPM 
durante la duración de la inmovilización(132). Los regí-
menes terapéuticos de anticoagulación para atletas 
después del diagnóstico de TEV también carecen de 
consenso, aunque las recomendaciones actuales si-
guen las mismas pautas para los no deportistas que 
se enumeran en la décima edición de las directrices 
antitrombóticas del American College of Chest Phy-
sicians y comprenden el uso de puntuaciones de pre-
dicción del riesgo de TEV para determinar el agente 
profiláctico, la dosis y la duración apropiados(125,133,134). 
Los regímenes anticoagulantes individualizados de-
ben considerar el tipo de anticoagulación, el deporte 
y la preferencia del atleta, y la opinión de expertos(133). 

El tratamiento más común descrito consiste en ini-
ciar HBPM o heparina no fraccionada, seguida de un 
antagonista de la vitamina K como warfarina hasta 
un índice internacional normalizado (international 
normalized ratio –INR–) objetivo de 2,0-3,0(125).

Fármacos ACOD como rivaroxabán o apixabán 
pueden ser preferidos debido a la mayor convenien-
cia y a sus vidas medias más cortas que ofrecen la po-
sibilidad de dosificación intermitente durante la par-
ticipación deportiva(133). Nahza et al. recomendaron 
un enfoque individualizado para la prescripción de 
ACOD en pacientes de alto riesgo después del regreso 
al deporte sin contacto, análogo a la gestión alrede-
dor del proceso de uso de los ACOD en la población 
general. Este enfoque consiste en limitar el uso de 
ACOD en los días previos a eventos deportivos con el 
objetivo de asegurar niveles fisiológicos bajos de uso 
de anticoagulantes cuando un atleta está compitien-
do y luego regresar a niveles más altos de ACOD fuera 
de competición(133,135,136). Aunque no hay consenso que 
recomiende un ACOD sobre otro, un estudio mos-
tró que apixabán tenía una inhibición de trombina 
más corta en comparación con rivaroxabán. Esto 
puede favorecer a apixabán para la anticoagulación 
intermitente debido a su vida media más corta en re-
lación con rivaroxabán(137). Tratamiento con anticoa-
gulación ininterrumpida y abstinencia de deportes 
de contacto durante 3 meses durante el tratamiento 
activo es el manejo estándar para atletas que reciben 
anticoagulantes químicos para el tratamiento del 
TEV(131,138). Además de movilización temprana (dentro 
de las 24 a 48 horas de haber iniciado la anticoagula-
ción) y pueden usarse las medias de compresión para 
la TVP de las extremidades inferiores para reducir la 
tasa de síndrome postrombótico(125,134,139).

Actualmente no existe literatura que compare la 
eficacia de varios anticoagulantes en el tratamiento o 
la prevención del TEV en atletas. A pesar de una tenden-
cia creciente hacia el uso de ácido acetilsalicílico (AAS) 
para profilaxis del TEV en artroplastia articular total, 
estudios recientes en los atletas no han demostrado 
ningún beneficio postoperatorio con el uso de AAS 
tras cirugías artroscópicas(140,141). Además, un metaa-
nálisis de ensayos controlados aleatorios de Zhu et al. 
demostró una disminución de casi 5 veces en la tasa de 
TEV después de la reconstrucción del LCA con el uso de 
HBPM profiláctica. A pesar de estos hallazgos, una en-
cuesta reciente destacó que la mayoría de los cirujanos 
de artroscopia aún prescriben AAS para la profilaxis de 
la TVP postoperatoria(142). El regreso al deporte después 
de un TEV debe seguir una pauta gradual de progre-
sión del aumento de la actividad después del inicio de 
la anticoagulación(143,144). Varios ensayos aleatorizados y 
observacionales han recomendado que los pacientes 
pueden comenzar a deambular dentro de las 24 horas 
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del inicio de la anticoagulación si no tienen cualquier 
evidencia de embolia pulmonar activa o compromiso 
cardiopulmonar(143). Durante las primeras 3  semanas, 
los atletas deben limitarse a caminar y a las actividades 
de la vida diaria. Después de 3 semanas, los atletas pue-
den comenzar actividades de bajo riesgo como nadar 
e intensificar gradualmente la participación en activi-
dades para incluir programas de bajo impacto como 
ciclismo, seguido de carrera a las 6 semanas(139,143,144). Los 
atletas en deportes sin contacto pueden volver a parti-
cipar en su disciplina a las 6 semanas, mientras que los 
atletas de deportes de contacto deben esperar hasta los 
3 meses de finalizado el tratamiento anticoagulante y a 
que las analíticas de coagulación se encuentren dentro 
de sus rangos de referencia(125,139,144). La vuelta al deporte 
de contacto se puede permitir gradualmente mientras 
se monitoriza la recurrencia de TEV y se tratan los sín-
tomas postrombóticos(138).

John P. Prodoehl, William L. Johns, Marcos Arenas Marques, 
Marcone L. Sobreira, Sommer Hammou
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Apéndice

El material de soporte aportado por los autores 
está disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capítulo en jbjs.org 
(http://links.lww.com/JBJS/G854).
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