Recomendaciones de la ICM-VTE:
medicina deportiva

Los delegados de medicina deportiva de ICM-VTE*

Pregunta 1: En relacion con el riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV), ;qué cirugias se
pueden considerar mayores y cuales se pueden
considerar menores en cirugia ortopédica deportiva?

Respuesta/Recomendacion: en general, la
incidencia de TEV en la cirugia deportiva es baja,
el riesgo de TEV aumenta con la inmovilizacién y
la limitacion del apoyo. Por esta razoén, los procedi-
mientos deportivos de las extremidades superiores
se consideran menores en relacién con el riesgo de
TEV debido al bajo impacto en la deambulacién 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 operacion.
Pacientes sometidos a procedimientos deportivos
en las extremidades inferiores en los que se restrinja
la cargay/o se limite la deambulacién pueden consi-
derarse procedimientos mayores.

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,15%;
en desacuerdo: 0,0%; abstencién: 3,85% (consenso
fuerte).

Justificacion: ha habido varios estudios de
grandes cohortes para observar el riesgo general
de TEV sintomdtico en procedimientos deportivos
ortopédicos™) con un porcentaje general mucho
mas bajo de incidencia de TEV en esta poblacion
de pacientes que en aquellos sometidos a procedi-
mientos de trauma o artroplastia(®. A pesar de esto,
el TEV sigue siendo una complicacién importante
y potencialmente fatal de la cirugia ortopédica que
justifica investigaciones. En 2012, el American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP) publicé directrices
sobre la prevencion del TEV en pacientes que se van a
someter a unaartroscopia de rodilla, recomendando
que la tromboprofilaxis no es necesaria?. No ha ha-
bido revisiones significativas a estas guias desde su

publicacion. Los riesgos de TEV después de procedi-
mientos deportivos ortopédicos han sido descritos
en diversos estudios. Mientras que la duracién de
la cirugia ha demostrado que es un factor de riesgo
en pacientes que desarrollaron TEV(), 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
inmovilizacién postoperatoria tienen un riesgo ma-
yor de desarrollar sintomas de TEV("*2), Ademds, 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®). Estos
factores fueron tomados en cuenta al formular nues-
tra recomendacion anterior.

Procedimientos de las extremidades superio-
res en medicina deportiva consisten principalmen-
te en cirugias abiertas o artroscopicas de hombro y
codo, de las cuales se reporta que el TEV es una com-
plicacion rara. Las revisiones sistematicas informan
que la incidencia de TEV es del 0,038 al 0,3% después
de procedimientos artroscopicos de hombrot4),
Las restricciones de soporte de peso no son tan de-
terminantes para la formacion de TEV en los pacien-
tes, ya que por lo general no obstaculizan significa-
tivamente la deambulacién, que se ha demostrado
que reduce el riesgo de TEV5'®). No se encontro que
la inmovilizacién 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 inmovilizacién en
un total de 10.452 casos7*), Los procedimientos de
medicina deportiva ortopédica de las extremidades
inferiores son muy diversos en naturaleza y grave-
dad. Procedimientos abiertos y artroscopicos sobre
la cadera, incluida la reparacién del labrum y su re-
construccién, procedimientos de osteocondroplas-
tiayreparacion de tendones como el gliteo medio o

* Se incluye una lista de los delegados de medicina deportiva de ICM-VTE en el apéndice al final del capitulo.
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el tendén proximal de los isquiotibiales estan sien-
do tratados mas recientemente con carga temprana
y rango de movimiento acelerados?). Aunque hay
una escasez de estudios que evaltien especifica-
mente la incidencia de trombosis venosa profunda
(TVP) después de estos procedimientos, una recien-
te revision sistematica estimo el riesgo en pacientes
que van a someterse a una artroscopia de cadera en
un 2%%). Del mismo modo, para la reparacion de la
avulsion de los isquiotibiales, la incidencia estima-
da de TEV result6 ser del 0,5%2).

La artroscopia de rodilla es una de las cirugias
mas comunes en toda la ortopedia; los procedimien-
tos concomitantes pueden incluir reparacion del li-
gamento cruzado anterior y/o posterior, reconstruc-
cion, escision, reparacion, trasplante de menisco,
fijacion, perforacion e injerto de defectos osteocon-
drales, entre otros. La incidencia informada de TVP
sin profilaxis después de una artroscopia de rodilla
varia del 0,2 al 18%, con tasas mas altas detectadas con
el cribado de pacientes asintomaticos®?). Las tasas
de TVP mas altas de lo esperado en la artroscopia de
rodilla sin profilaxis han llevado a algunos estudios a
recomendar quimioprofilaxis después de este proce-
dimiento®**9). Sin embargo, el consenso sobre la pro-
filaxis del TEV después de la artroscopia de rodillano
se ha alcanzado y varia segtin el pais. En los Estados
Unidos, las directrices de la ACCP sugieren que no es
necesaria la profilaxis del TEV para procedimientos
artroscopicos de rodilla en pacientes sin anteceden-
tes de TEV?). Para procedimientos abiertos sobre la
rodilla como la osteotomia tibial alta (OTA), la osteo-
tomia femoral distal (OFD) y la osteotomia de la tu-
berosidad tibial (OTT) el riesgo de TEV reportado va-
ria en un amplio rango, dependiendo de la inclusion
del TEV asintomatico. La OTA tiene una incidencia
informada de TEV que oscila entre el 2,4 y el 41%6°3".
Un estudio reciente de Erickson et al. estimé que las
tasas de TEV sintomaticas después de OTA, OFD o
OTT pueden ser inferiores al 2%6?. 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 administracion de profilaxis de TEV en
esta poblacion de pacientes.

En conclusion, el riesgo general de TEV es muy
bajo en pacientes sometidos a cirugia ortopédica
deportiva. En funcién de la opinién de expertos y la
evidencia limitada, los procedimientos de medici-
na deportiva de las extremidades superiores deben
considerarse poco importantes en relacién con el
riesgo de TEV debido a su bajo impacto en la deam-
bulacién y la movilidad postoperatoria. De manera
similar, debe evitarse considerar mayores los pro-
cedimientos de las extremidades inferiores en los
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que se permite que los pacientes carguen peso y se
movilicen después de la operacion. 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 cirugias de rodilla
deportivas tienen un riesgo ligeramente mayor de
TEV y se recomienda su profilaxis segin la estrati-
ficacién del riesgo. Por esta razén, los procedimien-
tos de rodilla en los que los pacientes no soportan
cargas o se mantienen inmovilizados se consideran
mayores, mientras que todos los demas con ningu-
na limitacién 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/Recomendacion: no hay evidencia
suficiente para recomendar la tromboprofilaxis de ru-
tina a todos los pacientes sin patologia concomitante
que se someten a una artroscopia de rodilla (AR).

Fuerza de la recomendacién: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,15%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencion: 3,85% (consenso
fuerte).

Justificacion: la AR es el procedimiento orto-
pédico ambulatorio mas comtn en todo el mundo.
Aproximadamente 1 mill6n de artroscopias de rodi-
lla se realizan anualmente en los EE.UU. y 5 millones
en todo el mundo®34. A pesar de la alta prevalencia
de esta intervencion, el riesgo de TEV sintomatico,
incluida la trombosis venosa profunda (TVP) o la
embolia pulmonar (EP), después del procedimiento
es extremadamente bajo®. Ademads, se debe tener en
cuenta el hecho de que la tromboprofilaxis no esta
exenta de riesgos, hay muchos informes en la litera-
tura que reportan sangrado menor o mayor). En un
metaandlisis reciente de 7 ensayos controlados alea-
torizados (ECA), Huang et al.5® encontraron que el
uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) des-
pués de la AR no se asoci6 con disminucion de la tasa
de TEV sintomatico. Una revision posterior sistema-
tica y metaanalisis por los mismos autores incluy6
todos los ECA que reportaron el uso de otros tipos de
anticoagulantes (rivaroxaban y acido acetilsalicilico
-AAS-)y se encontrd que estos agentes eran también
ineficaces en la prevencion del TEV en comparacion
con quienes no recibieron tromboprofilaxis®?.

Con respecto a los pacientes sometidos a re-
construccion del ligamento por AR, la tromboprofi-
laxis debe tener en cuenta los factores de riesgo del
pacienteG®4), Perrota et al. realizaron un metaanélisis
de 8 ECAy ensayos clinicos controlados con 3.818 pa-
cientes, comparando diferentes métodos trom-
boprofilacticos en pacientes que habian sido some-
tidos a procedimientos de AR. Si bien sus resultados
sugirieron que la HBPM podria reducir la incidencia
de TVP asintomatica, no hubo un beneficio claro de
HBPM, AAS o rivaroxaban sobre el grupo placebo o
quienes no recibieron ninguna profilaxis para la EP
o TVP sintomatica. 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 valoracion fueron
limitados debido al bajo nimero de eventos().

En la evaluacion de la eficacia y la seguridad
de los anticoagulantes después de la AR, Yu et al.4)
realizaron otra revision sistemdtica y metaanalisis
que incluyé a 4.097 pacientes, concluyendo que
los anticoagulantes podrian 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 nimero necesario para
danar (NND) para cualquier evento hemorragico
fue 20 y el NND para un evento de sangrado mayor o
evento fatal fue 869.

Alaluz de la evidencia presentada anteriormen-
te, la conclusion 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 cirugia. Esta pregunta sigue siendo valida cuando
nos encontramos con pacientes con comorbilidades
procoagulantes o aquellos que estan tomando anti-
conceptivos orales (p.ej., pacientes mas jovenes que se
someten a reconstruccion de ligamentos). Se necesita
mas investigacion paraaclararsila profilaxis de rutina
debe estar indicada en este grupo de individuos®*+)y
las medidas profilacticas deben ser individualizadas,
teniendo en cuenta todos los factores de riesgo pre-
sentes en el momento de la intervencién quirtrgica.

Renny A. Cdrdenas, Carlos G. Sanchez Valenciano
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Pregunta 3: ;Cual es la profilaxis ideal del
tromboembolismo venoso (TEV) para los
pacientes que tienen que someterse a una cirugia
artroscopica de rodilla y deben permanecer sin
carga de peso durante un periodo prolongado?

Respuesta/Recomendacion: no existen estu-
dios en la literatura que reporten especificamente la
correlacion entre la restriccion del apoyo después de
la artroscopia de rodilla (AR) y la incidencia de TEV.
Como consecuencia, no se han recomendado medi-
das profilacticas especificas para esta poblacion 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 recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 92,00%;
en desacuerdo: 4,00%; abstencion: 4,00% (consen-
so fuerte).

Justificaciéon: la AR es uno de los procedimien-
tos ortopédicos mas comunes realizados en todo el
mundo, con una estimacion de 4 millones de ciru-
gias realizadas cada afo®). Una de las complicacio-
nes mas frecuentes y la causa mas comtin de morta-
lidad perioperatoria después de la AR es el TEV(4+44),
Se ha informado que la incidencia de TEV después
de AR es del 0,4% cuando se diagnostica clinicamen-
te y hasta del 17,9% cuando se realiza un cribado de
pacientes asintomaticos“4®). El estudio de cohorte
retrospectivo més grande en la literatura (n =20.770)
mostré una incidencia a 9o dias 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 tromboembdlica?). Cuando se
diagnostica con ultrasonido o venografia, un metaa-
nalisis anterior encontré 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®°).

Aunque el objetivo principal de la profilaxis del
TEV es evitar la EP mortal, laTVP por sisola puede pro-
vocar un dolor considerable e hinchazon, asi como el
desarrollo del sindrome postrombético. Esta com-
plicacion ocurre en las extremidades inferiores en
aproximadamente el 30% de los pacientes con TVP
sintomatica dentro de los primeros 5 anos posterio-
res a la cirugia®. 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 varian entre los dife-
rentes paises5. Una reciente revision sistemdtica
Cochrane y 4 metaanalisis separados concluyeron
que la incidencia de EP y TVP sintomatica después
de AR no se redujo con el uso de heparina de bajo
peso molecular (HBPM), dcido acetilsalicilico (AAS)
orivaroxabdn (evidencia moderada a baja) %), Por
otro lado, el uso de HBPM puede reducir el riesgo de
TVP asintomatica cuando se compara con no recibir
ningln tratamiento y un metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) concluyé que los an-
ticoagulantes podrian reducir la incidencia global de
TEV en pacientes sometidos a AR##474%%) ] os auto-
res estimaron que, para prevenir un TEV sintomatico
o0 asintomatico, el nimero necesario a tratar (NNT)
fue de 26 y un evento de sangrado mayor o fatal po-
dria ocurrir con cada 869 pacientes tratados con pro-
filaxis de TEV -ntimero necesario para danar (NND)
= 869-°4, Las contradicciones en las conclusiones
sobre la profilaxis del TEV subrayan la necesidad de
considerar el procedimiento especifico de AR realiza-
doy el protocolo postoperatorio implementado(®9).
Faltan estudios que investiguen el riesgo de TEV en
pacientes sometidos a procedimientos de AR que re-
quieran un periodo de restriccion de la carga después
de la cirugia. En consecuencia, puede haber un riesgo
de subestimar la eficacia de la profilaxis de TVPy el
TEV segtn diferentes procedimientos de AR, Para
ejemplificar, Kosiur et al" estudiaron 567 pacientes
de cirugia de transferencia de autoinjertos osteocon-
drales (CTAO) que recibieron diferentes instruccio-
nes de restriccion de la carga después de la cirugia.
En total, a 68 pacientes se les instruyd para que no so-
portaran peso durante 4 semanas después de la ope-
racion (29 de los cuales tenian concomitantemente
un procedimiento de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior), mientras que a 437 se les permi-
ti6 cargar peso segun la tolerancia inmediatamente
después de la cirugia. No se proporcioné profilaxis
tromboemboélica a ningtin paciente. Los autores en-
contraron una diferencia significativa entre la inci-
dencia de TVP en pacientes que no soportaban peso
(3,0%)y enaquellos a quienes se les permitié soportar
el peso que toleraban (0,69%). Solamente un paciente
desarrollé una EP en el grupo que no soportaba peso
(1,5%), mientras que ningan paciente desarrollé una
EP en el grupo de carga segun 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, rivaroxaban y AAS como profilaxis
tromboembolica parece ser seguro (evidencia de
certeza moderada) y l6gico en pacientes de alto ries-
go“). Se ha demostrado que una mayor incidencia
de TEV después de AR se asocia con factores de riesgo
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especificos del paciente, como los clasicos factores de
riesgo de TEV, ya sean genéticos o adquiridos(s*7°7),
La edad se considera un factor de riesgo importante,
con pacientes de 50 anos de edad o mas con un ries-
20 1,54 veces mayor de TEV en los miembros inferio-
res49). Ademds, la reconstruccion de los ligamentos,
procedimientos mas complejos (reparacion de carti-
lago o menisco), una cirugia prolongada y el tiempo
de torniquete se han identificado como posibles fac-
tores de riesgo de TEV4649587374),

En general, hay una escasez de investigacion
sobre el régimen 6ptimo de profilaxis del TEV en pa-
cientes sometidos a procedimientos de AR sin carga
de pesoy, 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 laincidencia 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 mas pequefos para pacientes
que no soportan peso en relacién con los datos sobre
AR general (NNT=26; NND = 869)(°). Hasta que haya
mas pruebas disponibles, los médicos deben con-
siderar el uso de HBPM, rivaroxaban o AAS después
de procedimientos de AR con restriccion en la car-
ga, como la implantacién de condrocitos autélogos
(ICA), CTAO, microfractura o reparacién meniscal
para limitar el riesgo trombético asociado con la au-
sencia prolongada de la carga. La investigacion futura
debe centrarse en la prevencion del TEV especifica-
mente después de la AR con restriccion en la carga,
en lugar de agrupar todos los procedimientos de AR
juntos independientemente de la restriccién de la
carga. Los ensayos clinicos deben orientarse a compa-
rar diferentes agentes profilacticos del TEV para de-
terminar el firmaco y la dosis 6ptima a administrar.

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

Respuesta/Recomendacion: existe un peque-
o riesgo de TEV después de la reconstruccion del
LCA en pacientes adultos sanos. Hay evidencia mo-
derada a baja que apoya el uso de heparina de bajo
peso molecular (HBPM), acido acetilsalicilico (AAS)
o rivaroxaban en la prevencion de la embolia pul-
monar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP)
sintomatica. Asimismo, existe un nivel muy bajo de
pruebas que respaldan el uso de HBPM para prevenir
la TVP asintomatica en comparacion con no recibir
ningln tratamiento. Se ha demostrado que no hay
diferencia en la tasa de eventos adversos (incluyen-
do sangrado mayory menor) entre HBPM, AAS y riva-
roxaban, aunque los datos sobre este punto final de
seguridad son limitados debido al bajo nimero de
eventos en los estudios existentes. A tal fin, conviene
la estratificacion del riesgo, teniendo en cuenta fac-
tores como las comorbilidades médicas, las restric-
ciones de la carga y el uso de inmovilizacion.

Fuerza de la recomendacién: moderada.
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Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,0%; abstencion 0,00% (consenso
fuerte unanime).

Justificacion: faltan estudios de alta calidad
sobre la profilaxis 6ptima del TEV después de la ci-
rugia para pacientes con reconstrucciéon del LCA. En
general, la incidencia de TEV después de la recons-
truccion del LCA es baja, aunque las complicaciones
pueden ser devastadoras. Gaskill et al.7 analizaron la
base de datos del Military Healthcare System (MHS)
de los Estados Unidos durante un periodo de 7 anos,
que incluy6 16.558 pacientes con una edad media de
29 anos. Los autores encontraron que el riesgo de TEV
era del 0,53% (0,33% TVP y 0,21% EP). Jameson et al 7
utilizaron el National Health Service (NHS) britani-
co y encontraron una incidencia de TEV del 0,4% en
13.941 individuos, con una edad media de 29 ainos, en
pacientes que se sometieron a una reconstruccion
del LCA. Maletis et al ) analizaron el registro Kaiser
permanente de reconstruccién del LCA e informaron
unaincidenciade TEV del 0,3% en 16.192 pacientes con
una edad media de 30 anos. Se identifico un aumento
de las probabilidades de TEV en pacientes con edad
mayor de 35 afios con antecedentes de uso de nico-
tina, uso de anticoagulantes, osteotomia tibial alta
concomitante, reconstruccion del ligamento cruza-
do posterior concomitante, tiempo de torniquete de
mas de 120 minutos y un tiempo quirargico de mas
de 9o minutos®7),

Las recomendaciones de tromboprofilaxis tras
la cirugia artroscopica de rodilla varian de un pais
a otro. De acuerdo con las directrices del American
College of Chest Physicians (ACCP)), el riesgo aso-
ciado con la cirugia artroscopica ha sido considerado
bajo y, aunque algunas sociedades han defendido la
tromboprofilaxis de rutina después de la reconstruc-
cion del LCA, las guias del ACCP desaconsejan su uso
rutinario después de procedimientos artroscopicos,
excepto en pacientes con TEV anterior™7%), Aunque
las pautas del ACCP recomiendan tromboprofilaxis
de rutina para procedimientos ortopédicos “mayo-
res”), los procedimientos artroscopicos se estan
volviendo mas complejos y comunes, por lo que la
linea entre los procedimientos basicos artroscépicos
y ortopédicos “grandes” se esta volviendo cada vez
mas ambigua. El National Institute for Clinical Health
and Excellence (NICE) britanico no recomienda la
profilaxis después de la artroscopia de rodilla si la ci-
rugia es inferior a 9o minutos y el paciente es de bajo
riesgo(®). Por el contrario, la profilaxis farmacolégica
tras la cirugia artroscopica de rodilla es la recomen-
dada por la Société Francaise d'’Anesthésie et de Réa-
nimation®). Ademas, segtin una encuesta reciente en
Alemania, la mayoria de los cirujanos utilizan anticoa-
gulantes como tromboprofilaxis de rutina después
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de procedimientos artroscopicos de rodilla ambula-
torios®. La HBPM es un anticoagulante muy coman
que se usa después de la artroscopia de rodilla. En un
metaanalisis de 8 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que incluyeron 4.113 pacientes realizado por Zhu et
al®4, los autores encontraron que la HBPM tuvo efi-
cacia en la prevencién del TEV -riesgo relativo (RR):
0,22; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,06-0,73;
p = o,01- principalmente en pacientes que van a so-
meterse a una reconstruccion del LCA y no aument6
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 aument6
el riesgo de sangrado (RR: 1,64; IC 95%: 1,18-2,28). En
un ECA de Marlovits et al %), sobre 175 reconstruccio-
nes de LCA en pacientes que recibieron enoxaparina
40 mg 1 vez al dia de 12 a 18 horas antes de la cirugia
y de 3 a 8 dias después de la cirugia, los pacientes fue-
ron aleatorizados a 40 mg de enoxaparina (n = 87) o
placebo (n=88)1vez diariamente durante 20 dias. La
TVP fue confirmada con venografia por resonancia
magnética (VRM) al final del periodo de estudio (23 a
28 dias después de cirugia). 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 desarroll6 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 antitrombético
alternativo, el AAS ha sido ampliamente utilizado en
cirugia ortopédica. Kaye et al.* realizaron un ECA en
una serie de 170 pacientes con artroscopia (23 recons-
trucciones del LCA) y compararon un grupo de 63 pa-
cientes alos que se lesadministré AAS 325 mg durante
14 dias con 104 pacientes que no recibieron profilaxis
médica. No se detect6 ningtin evento de TEV basado
en ecografia Doppler de compresion venosa bilateral
de toda la pierna 10 a 14 dias después de la operacién.
Del mismo modo, Muiioz et al.®” compararon la pro-
filaxis médica (rivaroxaban o bemiparina) frente a
la profilaxis mecdnica (medias de compresioén) y no
encontraron eventos de TEV en su pequenia serie de
60 pacientes con reconstruccion del LCA.

Por el contrario, Perrotta et al.®® actualizaron
su anterior revision sistematica de intervenciones
farmacolégicas o no farmacoldgicas para reducir el
riesgo tromboembdlico después de la artroscopia
de rodilla. Concluyeron que, para el resultado de EP
yTVPsintomatica en pacientes de bajo riesgo someti-
dos a procedimientos artroscopicos de rodilla, hubo
evidencia de certeza moderada a muy baja de ningtin
beneficio claro con respecto al uso de HBPM, AAS o
rivaroxaban en comparacién con placebo o ninguna




Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-VTE) |...]

intervencion para la prevencion del TEV. Curiosa-
mente, la incidencia de TVP sintomatica fue mayor
en el grupo que utilizé6 media de compresién en com-
paracion con HBPM, AAS y rivaroxaban. Las medias
de compresion tuvieron una incidencia del 2% de
TVP sintomatica, mientras que la literatura reporta
una incidencia por debajo del 0,5%®). 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 revision. No
encontraron diferencia en la incidencia de TEV entre
aquellos con y sin tromboprofilaxis), y recomien-
dan no usar de forma rutinaria la tromboprofilaxis,
excepto en pacientes de edad avanzada. Ademas, en
un ECA que involucrd a 1451 pacientes sometidos
a artroscopia de rodilla, la tromboprofilaxis con
HBPM durante 8 dias después de la artroscopia no
conferia ningtin beneficio®). Curiosamente, segtin
los datos del MHS™), se encontré que 147 pacientes
(0,89%) que recibieron tromboprofilaxis tenian un
mayor riesgo de TEV. Este hallazgo inesperado sugie-
re que los pacientes que reciben tromboprofilaxis
probablemente habian sido los que se considerd
que tenian un mayor riesgo de TEV. No obstante, los
autores concluyeron que no podian recomendar
tromboprofilaxis de rutina para pacientes sometidos
a cirugia artroscopica de rodilla. El uso rutinario de
tromboprofilaxis no esta 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 cirugia es significativamente mayor (probabilida-
des: 2,79) en pacientes que reciben tromboprofilaxis
en comparacion con los que no reciben profilaxis©®°.
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 inmovilizacion es
necesario para decidir si se debe prescribir profilaxis
del TEV después de la cirugia.

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/Recomendacion: 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, podria conside-
rarse la profilaxis del TEV.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 92,31%;
en desacuerdo: 7,69%; abstencion: 0,00% (consenso
fuerte).


https://www.nice.org.uk/guidance/ng89/chapter/recommendations#interventions-for-people-havingorthopaedic-surgery
https://www.nice.org.uk/guidance/ng89/chapter/recommendations#interventions-for-people-havingorthopaedic-surgery
https://www.nice.org.uk/guidance/ng89/chapter/recommendations#interventions-for-people-havingorthopaedic-surgery

Recomendaciones de la ICM-VTE: medicina deportiva

Justificacion: el uso de técnicas artroscopicas
enyalrededor de la cadera ha aumentado rapidamen-
te en los Gltimos anos®%?). Para algunas condiciones,
como el sindrome del choque femoroacetabular
(femoroacetabular impingement —FAI-), hay pruebas de
ensayos controlados aleatorios de la eficacia clinica
de AC®). El riesgo de complicaciones, incluido el
TEV, después de la AC es bajo®. Para responder a la
pregunta de si los pacientes sometidos a AC requie-
ren profilaxis del TEV de rutina, nosotros realizamos
una revision sistematica integral de la literatura
disponible (Tabla I). La mayoria de los estudios rela-
cionados con este tema son de baja calidad metodo-
16gica®): informes de casos retrospectivos, series('s)
o directrices nacionales®*?. Hay 3 bases de datos
retrospectivas de estudios que evaluaron especifica-
mente la incidencia de sintomas de TEV después de
ACloom8109) Tres estudios prospectivos de cohortes

utilizaron examenes de ultrasonido para identificar
TEV(2) asintomadticos. Cuatro revisiones sistema-
ticas anteriores encontraron que sus conclusiones
estaban limitadas por una evidencia general de baja
calidad, informe incompleto y definicion deficiente
de los factores de riesgo quirtrgicos y del paciente, y
por la heterogeneidad de los procedimientos realiza-
dos, el tipo y la duracion de la profilaxis y el método
de deteccion de eventos de TEV(51©), Se inform6 que
el riesgo general de TEV, después de AC, es de entre el
0,2 y el g,5%(90o700m0z103 05100 mm16:17) ] 35 tasas de trom-
bosis venosa profunda (TVP) sintomatica fueron del
0,4 al 3,5%(00s8 080Nz 517) mijentras que la tasa de TVP
asintomatica detectada por cribado ecografico fue del
6,9%. El riesgo de embolia pulmonar (EP) fue del
0,081,5%(9097198:3115) con una tasa de mortalidad del
0,02%°%. Algunos estudios intentaron identificar los
factores de riesgo de TEV entre pacientes sometidos a

Tablal. Overview of the results of selected studies

Number Description Effect of
Authors | Year of P Comment Procedures | Incidence VTE | Risk factors .
. of patients prophylaxis
patients
Khazi et 2019 9,477 Age > 20 Retrospective HA Overall VTE: Risk factor: No info
al® (77.5% age study 0.77%at obesity,
> 45) 1-month smoking,
and 1.14% at diabetes
3-months No risk factor:
DVT: 0.57% age, gender
at 1-month in comparison
and0,82% at3- | VTEvs.No-VTE
months cohort at
PE:0,3% at 90-days
1-month
and 0,43% at
3-months
Malviya 2015 6,395 Age 38 Retrospective | HA 2005- 0.08% (5/6,395) | Noinfo No info
et al.%® (11-38) NHS database | 2013 for both 90-day
DVT and PE rate
0.08%)
Bushnell | 2008 5,554 No info Review 27 HA 0% No info No info
etal."® papers 1797-
2007
Bolia et 2018 4,577 Age36+1.8 | Systematic HA for FAI 1.18%; 95% Cl No info No info
alm) review [0.8-1.74%)] for
2000-2017, 28 DVT, 0.59%;
studies. 95% C1[0.38-
Remark on 0.92%)] for PE
publication When corrected
bias 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)
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Tablal. Overview of the results of selected studies (continued)

Number Description Incidence Effect of
Authors | Year of P Comment Procedures Risk factors .
. of patients VTE prophylaxis
patients
Haldane 2018 2,850 Age 40.7 Systematic HA 2.0% (n 6/25 No clear 2.0% with
etal "o review 14 asymptomatic) | statement prophylaxis vs.
papers (not T03,6% about this 4.2% without
included (excluded topic prophylaxis
papers from 1 study 0%
2016 to without
2021) Only 2 treatment)
studies
level lI/IV
Truntzer 2017 2,581 Age not Retrospective | HA 2007- 0.79% No info No info
etal "0 specified 2014 (16)/2,581)
Nicolay 2019 2,023 Ageofallpts | Retrospective. | HA 2006- Overall, All scopes No info
etal® 50.86+14.6, | Not specified 2016 0,27% (382/ (not specified
46.7% obese | for HA all 141,335 for HA:
(27,8% of HA scopes), not overweight,
obese) specified BMI (OR 1.474)
for HA and class |
obesity with
DM (OR 1.469)
Larsonet | 2016 1,615 Age 30.5 Retrospective | HA 0.2% (3/1615) DVT cases: No
al"® (12-76) clotting cascade | pharmacological
disorder (n=2) | prophylaxis,
orarteriovenous | except ASA
anomaly (n=1) | (650 mg daily)
for patients
with a known
thromboembolic
history or
clotting cascade
disorder or those
flying soon
(within 3 weeks)
after surgery
Schiittler | 2018 485 Age 43.9 Retrospective, | HA 2006- 0,4% (2/484) No info No info
etal®® (w/o range) low quality 2014
Seijas et 2017 258 Age 36.6 + Retrospective | HA 2011- 0% (0/258) Not studied Not studied
al iy 17.5(18-61) | (review of 2014 (enoxaparin
literature) 10 days all
patients)
Duttonet | 2016 159 Military, age | Retrospective | HA 2000- 0% (0 No info No info
al"on 309+83 2014
years (range,
18-52 years)
Niroopan | 2016 144 Trauma Systematic HA after 0,7% (1 PE/144 | Noinfo Not studied (PE
etal "™ patients, review 2015. trauma 0,7%) case on LMWH)
age range, 32 studies (25
10to 53 case reports -
years 7 case series)
Alaia et 2014 139 Age37.7,all | Case series. HA 1,4% No clear No prophylaxis
almo low risk VTE | Use US only symptomatic statement
58,3% cases about this
Only low VTE topic
risk patients
(exclude 5
high risk)
No VTE
prophylaxis
Mohtadi | 2016 15 Age 354 + Prospective, HA 44% (5/115,4/5 | No statistically | Not studied
etal"? 103 (>18) us symptomatic significant (all without
3,5%) patient or prophylaxis)
surgical factors
(not powered for)

354




Recomendaciones de la ICM-VTE: medicina deportiva

Tablal. Overview of the results of selected studies (continued)

Number Description Incidence Effect of
Authors Year of P Comment Procedures Risk factors .
. of patients VTE prophylaxis
patients
Chaharbakhshi | 2019 107 Age41.6 + Retrospective | HA'1 2,8%(3/107). | Not studied No info (not
etal " 9.8(21-61) microfracture (DVT only in routinely
42.7+99 (2008-2014); large defect, administered)
(20-58) (57 large 50 but similar
small defect) traction
times)
Bayley etal™ | 2017 82 Age 204 + Retrospective | HA2005-2013 | 1,2%(1/82) | Noinfo No info
2.5(16-25)
Fukushimaet | 2016 72 Age 46,3 Not included HA 6.94% DVT mean No
al"m mean in systematic ultrasound age 62. No prophylaxis
review by distal DVT traction time
Brown etal"™® (upto7 or surgical
Asymptomatic days after time
DVT. surgery)
Recommended
prophylaxis in
“old" patients
Peretsetal®” | 2018 66 Athletes, Prospective HA 2009-2011 | 1,5% (1 No info No info
age 214 case series. PE/66)
+8.1 No info on
prophylaxis
Collinsetal™® | 2015 39 21 obese/18 | Retrospective HA 2009-2012 | 5% (2/39) Obesity? Not studied:
nonobese (9,5% 2/21 (Both DVTin allon ASA
patients; in obese, 0% | obese) 325 mg daily
Age38+11.7 0/18in non- for 2 weeks
(21-64) obese)
Randelli et 2013 0 Expert HA & others Upto No info No info
al"on consensus 3.7% no
of every prophylaxis
orthopaedic (literature
procedure. review)
No VTE
Prophylaxis
low risk
patients.
LMWH 7 days
in high risk
Jenny etal" | 2020 0 Survey French | HA No info Not
surgeons: mentioned/
69.3% advised
(131/189) in SFAR
of surgeons: guideline
prophylaxis 2011
in > 90% of
cases
Verhoogt et 2020 880 Two groups HA Oral High-risk with
al"” compared: contraceptives; | pharmacological
High VTE risk BMI > 30kg/ prophylaxis:
vs. low VTE m? Previous 1.2%
risk VTE; Family Low-risk
Story; with early
Hormone ambulation:
replacement | 0.16%
Therapy;
DM; Cardiac
Pathology;
Steroids;
Malignancy
ASA: aspirin; BMI: body mass index; Cl: confidence interval; DM: diabetes mellitus; DVT: deep venous thrombosis; FAl: femoroacetabular
impingement; HA: hip arthroplasty; LMWH: low-molecular-weight heparin; NHS: national health service; OR: odds ratio; PE: pulmonary
embolism; SFAR: Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation; US: United States; VTE: venous thromboembolism
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AC, que incluian tabaquismo, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), edad, obesi-
dad, uso de anticonceptivos orales, antecedentes de
traumatismo, traccién intraoperatoria prolongada
o inmovilizacion postoperatoria®. No se han reali-
zado estudios de cohortes prospectivos con tamarno
de muestra adecuado para explorar estos factores de
riesgo sugeridos. Un estudio de base de datos retros-
pectivo de 9.477 pacientes®® identific 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 revision de la
literatura, no hay ningtin ensayo clinico para evaluar
la efectividad de la tromboprofilaxis en pacientes que
van a someterse a una AC. Una revision sistematica"®
exploro el papel de la quimioprofilaxis en esta pobla-
cién de pacientes, que inclufa acido acetilsalicilico
(AAS), heparina de bajo peso molecular (HBPM) u
otros farmacos no especificados. La tasa combinada
de TEV fue del 2,0% en pacientes con profilaxis en
comparacién con 3,6% en aquellos sin profilaxis, una
diferencia que no fue estadisticamente 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 movilizacién 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%("7).
En conclusion, aunque la evidencia es escasa,
el riesgo de TEV después de AC es bajo. Por lo tanto,
en funcién de los datos disponibles, la administra-
cion de profilaxis de rutina para TEV en pacientes so-
metidos a AC no esta justificada. Los pacientes con
mayor riesgo de TEV pueden beneficiarse del uso de
profilaxis mecanica yJo quimica, que incluye AAS.

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

Respuesta/Recomendacion: hay escasez de
datos relacionados con esta pregunta. La eviden-
cia disponible sugiere que el acido acetilsalicilico
(AAS) es un agente profilactico eficaz contra el TEV
en pacientes de riesgo estindar sometidos a una ci-
rugia de osteoplastia femoroacetabular por minia-
bordaje anterior (OFAMA).

Fuerza de la recomendacion: baja.

Voto de los delegados: de acuerdo: 88,46%;
en desacuerdo: 7,69%; abstencion: 3,85% (consenso
fuerte).

Justificacion: la mayoria de los pacientes que
se someten a OFAMA son jévenes, sanos, activos, que
no se consideran de alto riesgo de TEV("), El régimen
6ptimo de profilaxis de TEV después de OFAMA sigue
sin estar claro debido a la escasez de publicaciones
sobre este tema®™=), La profilaxis del TEV después
de procedimientos de preservacion de cadera no es
abordada por el American College of Chest Physicians
(ACCP)®2), ]a American Academy of Orthopaedic Sur-
geons (AAOS) o cualquier otra sociedad. Por lo tanto,
son necesarios protocolos especificos de prevencion
del TEV para implementar un método de profilaxis
6ptimo después de la OFAMA. Azboy et al>*) compa-
raron diferentes profilaxis farmacolégicas del TEV en
pacientes sometidos a cirugia de preservacion de la
cadera entre 2003 y 2016. Su cohorte tenia 603 pacien-
tes que se sometieron a un OFAMA y 80 pacientes
que se sometieron a una osteotomia periacetabular
(OPA)), Sus resultados demostraron una tasa de TEV
sintomatico del 0,16% y del 1,1% tras cirugia OFAMA y
OPA, respectivamente®®). No hubo diferencias signi-
ficativas en las tasas de TEV sintomatico en pacientes
que recibieron warfarina, AAS 325 mg o AAS 81 mg, sin
eventos de sangrado o formacion de hematoma(). En
una serie de casos prospectivos de 407 casos consecuti-
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vos de pacientes que se sometieron a un procedimien-
to OFAMA, Tischler et al) encontraron que la tasa de
TEV sintomadtica fue del 0,25% cuando se administro
una dosis diaria de 325 mg de AAS. La mayoria de los
pacientes incluidos en esta cohorte eran jovenes, sa-
nos y activos, y deambularon a las pocas horas de su
cirugia®. Basado en la experiencia institucional, un
estudio de revision del Instituto Rothman recomend6
que AAS 81 mg 2 veces al dia es una modalidad segura
y efectiva para minimizar el riesgo de TEV en paciente
sometidos a cirugia de preservacion de la cadera®?).
En cuanto a los factores del paciente, el aumento de
la edad, la obesidad, el uso de anticonceptivos orales,
los traumatismos y la traccién prolongada se identifi-
caron como factores de riesgo en pacientes que tenian
eventos de TEV después de procedimientos artroscopi-
cos de la OFA®™4. Sin embargo, lo que no estd claro es
como estos factores podrian 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 6ptima para la cirugia de la OFA
a través del enfoque miniabordaje estan justificadas.

Mohammad S. Abdelaal, Ryan M. Sutton,
Oliver Marin-Pena, Javad Parvizi
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Pregunta 7: ;Gomo se deben tratar los atletas que
reciben anticoagulacion quimica para la profilaxis
o el tratamiento del tromboembolismo venoso
(TEV) activo?

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

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,0%: abstencion: 0,00% (consenso
fuerte unanime).

Justificacion: si bien se cree que los atletas
tienen un bajo riesgo de TEV(*), esta poblacion esta
expuesta de manera tinica a factores protrombéticos
como el uso de anticonceptivos orales, viajes prolon-
gados e inmovilizacion después de una lesion™®, lo
que a menudo los coloca en un mayor riesgo de lo es-
perado. Un estudio de Erickson et al. demostré un 8%
de incidencia de trombosis venosa profunda (TVP)
en atletas después de la reconstruccién artroscopica
del ligamento cruzado anterior (LCA)™” y otro citd
el TEV como una de las principales causas de muerte
en atletas adolescentes en los Estados Unidos(). Si
bien no hay recomendacion oficial para la profilaxis
de la TVP en atletas con una lesién menor en las ex-
tremidades sin antecedentes de TEV, algunos autores
recomiendan anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) junto con medidas anti-
tromboéticas fisicas como dispositivos de compresion
secuencial (DCS) para atletas con lesioén reciente,
inmovilizados o atletas de alto riesgo sometidos a
viajes de larga distancia®9". Una revisién Cochrane
recomendé 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 duracién de la inmovilizacién(). Los regi-
menes terapéuticos de anticoagulacion para atletas
después del diagnostico 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 edicion de las directrices
antitromboéticas del American College of Chest Phy-
sicians y comprenden el uso de puntuaciones de pre-
diccion del riesgo de TEV para determinar el agente
profilactico, la dosis y la duracién apropiados(s1:54),
Los regimenes anticoagulantes individualizados de-
ben considerar el tipo de anticoagulacion, el deporte
yla preferencia del atleta, y la opinién de expertos().
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El tratamiento mas comun descrito consiste en ini-
ciar HBPM o heparina no fraccionada, seguida de un
antagonista de la vitamina K como warfarina hasta
un indice internacional normalizado (international
normalized ratio -INR-) objetivo de 2,0-3,00%5).
Farmacos ACOD como rivaroxaban o apixaban
pueden ser preferidos debido a la mayor convenien-
ciay a sus vidas medias mas cortas que ofrecen la po-
sibilidad de dosificacion intermitente durante la par-
ticipacion deportiva®™). Nahza et al. recomendaron
un enfoque individualizado para la prescripcion de
ACOD en pacientes de alto riesgo después del regreso
al deporte sin contacto, analogo a la gestion alrede-
dor del proceso de uso de los ACOD en la poblacion
general. Este enfoque consiste en limitar el uso de
ACOD en los dias previos a eventos deportivos con el
objetivo de asegurar niveles fisiolégicos bajos de uso
de anticoagulantes cuando un atleta esta compitien-
doyluego regresar a niveles mas altos de ACOD fuera
de competicion(®355%), Aunque no hay consenso que
recomiende un ACOD sobre otro, un estudio mos-
tr6 que apixaban tenia una inhibicién de trombina
mads corta en comparacion con rivaroxaban. Esto
puede favorecer a apixabdn para la anticoagulacién
intermitente debido a su vida media mas corta en re-
lacién con rivaroxaban(”. Tratamiento con anticoa-
gulacién ininterrumpida y abstinencia de deportes
de contacto durante 3 meses durante el tratamiento
activo es el manejo estandar para atletas que reciben
anticoagulantes quimicos para el tratamiento del
TEV(55%), Ademas de movilizacién temprana (dentro
de las 24 a 48 horas de haber iniciado la anticoagula-
cién)y pueden usarse las medias de compresion para
la TVP de las extremidades inferiores para reducir la
tasa de sindrome postrombotico(?554139),
Actualmente no existe literatura que compare la
eficacia de varios anticoagulantes en el tratamiento o
laprevencion del TEV en atletas. A pesar de una tenden-
cia creciente hacia el uso de dcido acetilsalicilico (AAS)
para profilaxis del TEV en artroplastia articular total,
estudios recientes en los atletas no han demostrado
ningtn beneficio postoperatorio con el uso de AAS
tras cirugfas artroscopicas“*, Ademds, un metaa-
nalisis de ensayos controlados aleatorios de Zhu et al.
demostr6 una disminucion de casi 5 veces en la tasa de
TEV después de lareconstruccion del LCA con el uso de
HBPM profilactica. A pesar de estos hallazgos, una en-
cuesta reciente destacé que la mayoria de los cirujanos
deartroscopia atin prescriben AAS para la profilaxis de
laTVP postoperatoria®#). El regreso al deporte después
de un TEV debe seguir una pauta gradual de progre-
sion del aumento de la actividad después del inicio de
laanticoagulacién(*4), Varios ensayos aleatorizadosy
observacionales han recomendado que los pacientes
pueden comenzar a deambular dentro de las 24 horas
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del inicio de la anticoagulacion si no tienen cualquier
evidencia de embolia pulmonar activa o compromiso
cardiopulmonar®). Durante las primeras 3 semanas,
los atletas deben limitarse a caminaryalas actividades
de lavida diaria. Después de 3 semanas, los atletas pue-
den comenzar actividades de bajo riesgo como nadar
e intensificar gradualmente la participacion en activi-
dades para incluir programas de bajo impacto como
ciclismo, seguido de carreraalas 6 semanas('444), 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
3meses de finalizado el tratamiento anticoagulantey a
que las analiticas de coagulacién se encuentren dentro
de sus rangos de referencia®s19144), La vuelta al deporte
de contacto se puede permitir gradualmente mientras
se monitoriza la recurrencia de TEV y se tratan los sin-
tomas postromboticos®).

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
esta disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capitulo en jbjs.org
(http://links.lww.com/]BJS|G854).
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