Recomendaciones de la ICM-VTE:
piey tobillo

Los delegados de piey tobillo de ICM-VTE*

Pregunta 1: ;Los pacientes sometidos a
desbridamiento quirargico de ulceras del pie
diabético deberian recibir profilaxis de rutina
para el tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: actualmente no
existe evidencia en la literatura para determinar si
un paciente diabético sometido a desbridamiento
de tlcera requiere profilaxis para el TEV. Sin embar-
g0, existe un mayor riesgo de morbilidad y morta-
lidad en pacientes con tlceras del pie diabético
(UPD) que desarrollan TEV. Por lo tanto, esta justi-
ficado proponer que los pacientes con UPD reciban
tromboprofilaxis, particularmente si tienen mo-
vilidad reducida y otras comorbilidades médicas.
Esto puede no estar indicado para todos los casos
de desbridamiento quirtrgico aislado de UPD sin
intervenciones adicionales, cuando ademas no se
requiere descarga prolongada de la extremidad.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte unanime).

Justificacion: cada vez hay mas evidencia de
que la diabetes mellitus (DM) esta asociada con tras-
tornos en la coagulacion y la fibrinoélisis que condu-
cen a una tendencia a formar trombos(*?). El riesgo
de desarrollo de TEV también es elevado en parte de-
bido a condiciones comoérbidas asociadas y hospita-
lizacién frecuente por condiciones médicas agudas
y cirugia®s). Los pacientes con DM que desarrollan
TEV son mas propensos a sufrir un curso clinico
complicado, incluyendo complicaciones hemo-
rragicas mayores a largo plazo y TEV recurrente(s®),
eventos adversos mayores en las extremidades y un
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas(®.

Aparte de la neuropatia, el aumento a la apa-
riciéon de trombosis en pacientes con DM también
provoca un aumento del riesgo de desarrollar UPD.

Los pacientes con UPD tienen un aumento de las
tasas de mortalidad en comparacién con los pa-
cientes diabéticos sin ellas(?. Combinado con TEV,
los pacientes con UPD también pueden tener tasas
tardias de curacién de ulceras#® y periodos mas
prolongados de inmovilidad.

A pesar de que muchos estudios informan so-
bre el riesgo elevado de TEV en DM, no se pueden
encontrar recomendaciones especificas para el
manejo de pacientes diabéticos con riesgo de TEV.
Para esta revision, una busqueda en PubMed revel6
244 articulos, pero ninguno discute especificamen-
te la profilaxis del TEV para pacientes con UPD some-
tidos a cirugia ni para pacientes con DM en general.
En una revision de 2.488 pacientes con TEV validado
en el Worcester Venous Thromboembolism Study, Piazza
et al. informaron una baja tasa de tromboprofilaxis
entre los 476 pacientes con TEV y DM®. Wang et al.
destacaron el impacto de los antecedentes de TEV en
eventos adversos mayores en las extremidades (ma-
jor adverse limb events -MALE-) y concluyeron que
la prevencion de eventos trombéticos necesitaba
ser enfatizada en pacientes que requieren cuidado
del pie diabético®. Aparte del aumento de las tasas
de mortalidad por todas las causas, mostraron que
un historial de TEV se asocié con un riesgo 1,6 veces
mayor de MALE y un riesgo 1,4 veces mayor de am-
putacién mayor.

Azlina A. Abbas, Steven M. Raikin
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Pregunta 2: ;Se necesita profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV) de rutina para
los pacientes con inmovilizacion en botas de tipo
walker?

Respuesta/Recomendacién: los pacientes
inmovilizados mediante botas walker pueden te-
ner un mayor riesgo de desarrollar TEV. Se debe
evaluar el riesgo de cada paciente y la profilaxis
para el TEV debe ser individualizada.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,30%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencion: 3,70% (consenso
fuerte).

Justificacion: la inmovilizacién del miembro
inferior con una bota walker puede proporcionar
una alternativa a un yeso para el postoperatorio y
el tratamiento no quirargico de muchos problemas
relacionados con el pie y el tobillo. Los beneficios
potenciales incluyen la retirada por higiene, la capa-
cidad de realizar ejercicios prescritos y el potencial
para ajustarse una vez resuelto el edema. Ademas,
una bota no requiere una visita a la clinica para su
retirada definitiva.

Una revision Cochrane de 2017, que incluyé
8 ensayos controlados aleatorios (ECA), evalu6 la
efectividad de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) para la prevencién del TEV en pacientes con
inmovilizacion de los miembros inferiores®. En pa-
cientes que no recibieron profilaxis, la incidencia
de trombosis venosa profunda (TVP) oscil6 entre el
43y el 40%, pero se redujo en pacientes que recibie-
ron profilaxis. La mayoria de los ensayos incluidos
en esta revision utilizaron solo la inmovilizacién
con yeso, mientras que en 3 estudios también se in-
cluyeron pacientes inmovilizados con un aparato
ortopédico. Los autores concluyeron que habia evi-
dencia de calidad moderada de que la HBPM reduce
el nimero de eventos tromboembélicos venosos.
Otra revision sistematica realizada en 2019 encon-
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tr6 un menor riesgo de TEV cuando los pacientes
con inmovilizacién temporal de la extremidad in-
ferior recibieron profilaxis para el TEV®). Para esta
recomendacion, fueron identificados los ECA que
investigan los regimenes profilacticos de TEV en
pacientes inmovilizados con botas o aparatos orto-
pédicos. Ademas, también se incluyeron ECA que
informaron que la incidencia de TEV en pacientes
inmovilizados con una bota, ortesis o aparato or-
topédico en comparacién con un grupo de control
con cualquier otra forma de inmovilizaciéon o no in-
movilizacion. Se identificaron 4 ECA de regimenes
de profilaxis del TEV que incluyen pacientes con or-
tesis o aparatos ortopédicos. Todos ellos se incluye-
ron en la revisién sistematica antes mencionada®).
En pacientes que requieren inmovilizacién después
de una fractura o rotura del tendén de Aquiles, Las-
sen et al. informaron en un grupo placebo de una
incidencia de TVP identificada por venografia del
19% en comparacion con el 9% en los que recibieron
reviparina (p = 0,01)™. Lapidus et al. no informaron
de diferencias significativas en la incidencia de TVP
identificada por flebografia entre pacientes que
recibieron dalteparina o placebo después de inmo-
vilizacion tras fractura de tobillo® o cirugia para
rotura del tendén de Aquiles (RTA)®). Finalmente,
Samama et al. comunicaron una incidencia de TEV
del 2,3% en pacientes que recibian fondaparinux
en comparacion con el 7,9% en los que recibieron
nadroparina®. Ninguno de los estudios presentd
anadlisis de datos de subgrupos de aquellos pacien-
tes con inmovilizacion mediante botas u ortesis,
y en todos los ensayos la mayoria de los pacientes
estaban inmovilizados con escayola. Se encontraron
6 ECA adicionales que informaron de la incidencia
de TEV durante la inmovilizacién con una bota walk-
er, aparato ortopédico u ortesis en comparacién con
otras formas de inmovilizacién. Kortekangas et al.
investigaron pacientes con fracturas de tobillo tra-
tados con ortesis frente a escayola®). No hubo TVP
sintomatica en los 80 pacientes tratados con ortesis
durante 3 semanas mientras que habia 3 (3,6%) TVP
registradas en los 83 pacientes tratados con escayo-
la, aunque esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Lehtonen et al. aleatorizaron pacientes
con fracturas de tobillo tratadas quirtrgicamente
y con inmovilizacién postoperatoria mediante un
yeso o movilizacién temprana con una ortesis fun-
cional®®. De los 50 pacientes tratados con yeso, se
identifico TVP sintomdtica en 2 pacientes (4%) en
comparacion con ninguna TVP en los 50 pacientes
con una ortesis funcional. En RTA, Groetelaers et
al. investigaron a 60 pacientes asignados aleatoria-
mente ainmovilizacién mediante yeso o a un apara-
to ortopédico flexible AchilloTrain® después de una
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reparacion minimamente invasiva del Aquiles®), re-
portando TVP sintomatica en 2 (8%) de los pacientes
en el grupo de yeso en comparacioén con ninguno
en el grupo AchilloTrain®. A los pacientes del grupo
AchilloTrain® se les permiti6 cargar y comenzaron
la movilizacion antes que el grupo de escayola. El
United Kingdom Study of Tendo Achilles Rehabilitation
(UKSTAR) compard un aparato ortopédico con in-
movilizacién con yeso en RTA manejada conserva-
doramente en 540 pacientes®™. La TVP sintomadtica
se registr6 en el 2% de los pacientes con ortesis fun-
cional frente al 1% con yeso (p = 0,51). Aufwerber et
al. informaron la incidencia de TVP asintomatica
en ecografia en 150 pacientes tras cirugia de RTA®),
registrandose TVP en el 29% de los pacientes con
ortesis dinamica, en comparacion con el 31% de los
pacientes inmovilizados durante 2 semanas me-
diante yeso y luego transferidos a una bota Aircast®.
A los pacientes en el grupo de la ortesis dinimica
se les permitié comenzar a cargar y la movilizaciéon
de manera precoz después de la cirugia. La impor-
tancia clinica de la TVP asintomatica sigue siendo
incierta®), En un ECA de Lamb et al., 584 pacientes
con esguinces de tobillo fueron aleatorizados para
recibir un yeso por debajo de la rodilla, un aparato
ortopédico Aircast®, una bota Bledsoe® o vendaje de
compresion tubular. Se identific6 TVP en un pacien-
te en todos los grupos de tratamiento a excepcion
del vendaje de compresi6on®. Ninguno de estos
6 estudios identificé una diferencia estadisticamen-
te significativa en la incidencia de TEV entre las dife-
rentes formas de inmovilizacién. Con la excepcion
del estudio de Aufwerber et al."9), la incidencia de
TEV fue un resultado secundario en estos estudios.
Como la estrategia de busqueda para esta recomen-
dacion se centro en el TEV, se reconoce que otros en-
sayos que investigaron el uso de aparatos ortopédi-
cos uortesis e informan TEV solo como un resultado
secundario pueden no haber sido capturados en la
btisqueda. Sin embargo, se espera que tales estudios
tengan la misma falta de potencia para detectar una
diferencia en la incidencia de TVP sintomatica.

En resumen, se identificé evidencia limitada
para establecer si la profilaxis rutinaria del TEV re-
duce el riesgo de TEV en botas walker. Los 4 ECA de
profilaxis del TEV combinaron datos para pacientes
con bota u ortesis con pacientes inmovilizados con
escayola. En 6 ECA que compararon pacientes inmo-
vilizados con una bota u ortesis versus aquellos con
inmovilizacién con yeso no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la incidencia
de TEV. Estos estudios mostraron heterogeneidad
en el tipo de lesion, intervencion quirdrgica versus
no quirargica y el tipo de ortesis. Encontramos va-
riantes adicionales, incluso dentro de estudios in-
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dividuales, en la carga y la movilizacion del tobillo
y el pie, siendo probable que afecte la incidencia
de TEV. Sin embargo, la literatura demuestra que el
TEV puede ocurrir en pacientes a los que se coloca
una bota o inmovilizacién con aparatos ortopédi-
cos, cuando se indica a los pacientes carga parcial
precoz de < 50% de su peso corporal después de la
cirugia®. En vista de las limitaciones, es necesario
que la investigacion futura deba investigar especifi-
camente el TEV en pacientes inmovilizados con una
bota walker. Recomendamos que los pacientes sean
evaluados y que la profilaxis del TEV sea ofrecida de
manera individual de acuerdo con los factores de
riesgo del paciente, el tipo de carga del pesoy el tipo
de movilizacion.

William Fishley, Allison L. Boden,
Rajesh Kakwani, Amiethab Aiyer
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Pregunta 3: ;El tipo de carga del paciente después
de la cirugia de pie y tobillo influye en la seleccion
de profilaxis para el tromboembolismo venoso
(TEV)?

Respuesta/Recomendacion: las restriccio-
nes a la carga de peso de las extremidades infe-
riores son un factor de riesgo independiente para
eventos de TEV. Este riesgo es mitigado por la carga
de la extremidad operada superior al 50%. No se
pueden sacar conclusiones adicionales con respec-
to ala seleccion de la profilaxis del TEV en lo que se
refiere a la no carga de peso basados en la literatura
disponible.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte unanime).

Justificacion: se requiere un periodo de res-
tricciones sin carga de peso después de la cirugia
de pie y tobillo (PT) para proteger la extremidad
intervenida y optimizar los resultados. Las restric-
ciones de carga de peso después de la cirugia de PT
comunmente coinciden con la inmovilizacién de
la extremidad operada (por ejemplo, con un yeso u
ortesis). Estas restricciones postoperatorias, aunque
aparentemente inocuas, no estan exentas de ries-
gos. Para ello, la inmovilizacién de la extremidad
inferior ha sido identificado como un fuerte contri-
buyente a las complicaciones de TEV®4%). El meca-
nismo del TEV y la inmovilizacién esta relacionado
con la disminucién del retorno venoso conferido
por la inmovilizacién y el posicionamiento estatico
del miembro©**). La influencia, si es que existe, de la
ausencia de carga en el desarrollo de complicacio-
nes tromboemboélicas no esta claramente descrita
y la relevancia que dicha descarga pueda tener en
la profilaxis tromboembélica postoperatoria esta
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muy discutida. Existe una relativa escasez de litera-
tura que informe sobre la asociaciéon de complica-
ciones de TEV y restricciones en la carga del peso. La
literatura en general se ha centrado en la inmoviliza-
cién especificamente y no la carga de peso como un
factor independiente en las complicaciones de TEV.
Sin embargo, se ha demostrado que la carga de peso
aumenta el vaciamiento venoso de la extremidad
inferior y puede ser de relevancia clinica en el desa-
rrollo de eventos de TEV®®. Un estudio prospectivo
de nivel I evalué a 150 pacientes que se sometieron
a una reparacion abierta del tendon de Aquiles®.
Los pacientes fueron aleatorizados a un protocolo
que consistia en carga completa de peso temprana
en una ortesis o un protocolo postoperatorio con-
vencional que consistia en 2 semanas sin carga de
peso con un yeso, seguidas de 4 semanas con carga
de peso con una ortesis. No se prescribi6 profilaxis
para TEV y todos los pacientes fueron examinados
para TEV con ecografias Doppler bilaterales 2 y 6 se-
manas después de la cirugia. Los autores identifica-
ron que la carga de la extremidad inferior o igual al
50% del peso corporal en la primera semana después
de la cirugia fue un factor de riesgo independiente
para desarrollar TEV y confirié 4,3 veces mas pro-
babilidades de desarrollar un TEV en las primeras
2 semanas después de la cirugia. Notablemente, no
hubo asociacién de TEVy el nimero de pasos dados
por dia, lo que indica que la carga de la extremidad
operada es independientemente relevante para el
desarrollo de complicaciones de TEV.

Un estudio separado de Barg et al. investigd los
factores de riesgo de TEV en una serie de 665 pacien-
tes sometidos a protesis total de tobillo durante un
periodo de g afios®). Se instruy6 a los pacientes para
que cargasen peso mientras estaban inmovilizados
con un yeso u ortesis a partir del tercer o cuarto
dia después de la cirugia, a menos que tuvieran os-
teotomias concomitantes. A todos los pacientes se
les prescribi6 profilaxis con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) 5.000 UL El 3,9% de los pacientes
desarrollé una trombosis venosa profunda (TVP)
sintomatica. El andlisis de regresion mualtiple iden-
tifico la ausencia de carga completa de peso posto-
peratorio como un factor de riesgo independiente
de TEV sintomatica, con una razon de probabilidad
de 4,53. Un estudio multicéntrico prospectivo de
Mizel et al. incluy6 2.733 en el transcurso de un afio.
El cirujano ortopédico responsable informé la his-
toria clinica del paciente, la medicacién adminis-
trada, el procedimiento ortopédico y las 6rdenes
postoperatorias, incluyendo la anticoagulacién y la
restriccion en la carga. El seguimiento postoperato-
rio medio fue de 91 dias y las TVP sintomaticas fue-
ron confirmadas por venograma o ecografia. De los
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6 pacientes que desarrollaron TVP, todos tenian res-
tringida completamente la carga, lo que correspon-
de a un riesgo relativo de 1,0 -intervalo de confianza
(IC) al 95%:1,0009 a 1,008; p = 0,014). De estos 6 pa-
cientes 2 habian recibido anticoagulaciéon. Ademas,
4 delos 6 pacientes con TVP desarrollaron embolias
pulmonares (EP) no fatales, aunque no se especifico
si recibieron anticoagulacion®.

Thomasy Van Kampen realizaron un analisis re-
trospectivo de una serie de pacientes para evaluar los
factores de riesgo de TEV sintomadtico®. Los autores
informaron que 7 (1,84%) de los 381 pacientes inclui-
dos en su analisis desarrollaron TVP, 4 de ellos desa-
rrollaron EP. La revision de las historias clinicas revel6
que todos los pacientes que tenian una EP recibieron
instrucciones de no cargar peso en fracturas de tobi-
llo (2), tibia distal y fractura de peroné (1), y rotura del
Aquiles (1). Ninguno de los pacientes fue intervenido
quirtrgicamente y no se prescribié profilaxis. El es-
tudio no fue disenado para determinar la significa-
cion estadistica de la restriccion de carga en eventos
de TEV, pero estos hallazgos son notables. Se realizd
un estudio descriptivo prospectivo en un grupo de
216 pacientes que se sometieron a diversas cirugias de
PT®), Estuvieron al menos 4 semanas inmovilizados
con yeso y sin carga de peso 130 pacientes, mientras
que 88 pacientes se sometieron a una cirugia de ha-
llux que no requiri6é inmovilizacién o restricciones
de carga de peso. Ningtin paciente recibi6 profilaxis
de TEV. El cribado por ecografia a las 2 y 6 semanas
de la cirugia revel6 una incidencia global de TVP del
5,09% sin presencia de coagulos, identificandose en el
subgrupo de hallux valgus, a quienes se les permiti6
cargar peso inmediatamente, y un 8,46% de inciden-
cia en el grupo inmovilizado en un yeso con restric-
ciones a la carga. Estos resultados son descriptivos,
ya que el estudio no tuvo suficiente potencia para
determinar los factores de riesgo de los individuos;
sin embargo, estos hallazgos coinciden con informes
previos que han identificado una asociacién entre las
restricciones a la carga y el evento de TEV.

Estos hallazgos sugieren que las restricciones
de carga son un factor de riesgo independiente para
eventos de TEV y merecen la atencién del cirujano.
La literatura apoya esta conclusion; sin embargo,
es limitada, con el trabajo de Aufwerber et al. repre-
sentando la Gnica evidencia de nivel I que identifica
esta asociacion. El mecanismo patolégico de las res-
tricciones de carga en el TEV probablemente esté re-
lacionado con la restriccién del retorno venoso, que
por el contrario aumenta con la carga de peso. Los
cirujanos deben considerar las restricciones para la
carga de peso al determinar los riesgos de eventos de
TEV de los pacientes después de la cirugia de PT. Este
riesgo puede mitigarse permitiendo al menos una
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carga parcial de la extremidad incluso cuando esta
inmovilizada®. No se puede hacer una recomenda-
cion con respecto al uso de tromboprofilaxis para el
TEV o intervenciones especificas para pacientes con
restriccion de la carga de peso después de la cirugia.
No hay estudios especificos que analicen la necesi-
dad de quimioprofilaxis basada en restricciones de
la carga después de la cirugia. Cabe destacar, sin em-
bargo, que una revision Cochrane reciente investigod
la profilaxis del TEV con HBPM especificamente en
pacientes con lesiones en las extremidades inferiores
e inmovilizacién, pero no analizé especificamente
las restricciones de la carga®. A partir del analisis
de los autores de 3.680 participantes de 8 ensayos
controlados aleatorios, se concluyé que la profilaxis
con HBPM redujo significativamente la incidencia de
TVPen pacientes que requieren inmovilizacién de las
extremidades inferiores.

Estos resultados se basaron en evidencia de ca-
lidad moderada. Es necesario investigar mas sobre el
uso de profilaxis del TEV en pacientes que se someten
a una cirugia de PTy que requieren restricciones a la
carga del peso.

Thomas I. Sherman, Paul W. Ackermann
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Pregunta 4: En cuanto al riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV), ;qué cirugias
se pueden considerar mayores y qué cirugias se
pueden considerar menores en cirugia de pie y
tobillo?

Respuesta/Recomendacion: no hay datos
suficientes para caracterizar los procedimientos
quirtrgicos de pie y tobillo como riesgo mayor o
menor con respecto al riesgo de eventos de TEV en
el postoperatorio. Ciertos diagnésticos, como la
rotura del tendén de Aquiles, parecen demostrar
una mayor tasa de TEV, pero esto puede ser indepen-
diente a larealizacion o no de cirugiay en su lugar se
relacionan con el deterioro del retorno venoso. Los
factores de riesgo especificos del paciente son fun-
damentales para comprender el riesgo de TEV des-
pués de una cirugia de piey tobillo, y pueden incluir
la edad > 50 anos, la inmovilizaciéon con férula o
yeso, un Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC)
> 2, venas varicosas, antecedentes de TEV, el trastor-
no de hipercoagulabilidad y la artritis inflamatoria.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte unanime).

Justificacién: histéricamente, la discusion so-
bre la incidencia del TEV en cirugia ortopédica y el
uso concomitante de quimioprofilaxis para preve-
nir la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia
pulmonar (EP) ha girado en torno a los riesgos inhe-
rentes de TEV ante un procedimiento dado. Procedi-
mientos como la artroplastia total de cadera (ATC) o
la artroplastia total de rodilla (ATR), asi como la os-
teosintesis de fractura de cadera, tienen tasas unifor-
memente altas de TEV en la ausencia de medidas pre-
ventivas®¥. Sociedades cientificas como el American
College of Chest Physicians (ACCP) recomiendan
explicitamente administrar quimioprofilaxis a “pa-
cientes sometidos a cirugia ortopédica mayor (ATC,
ATR, cirugia de fractura cadera)”®. Al definir un
subconjunto de procedimientos de ortopedia como
mayores, sin embargo, las directrices de la ACCP no
definen otros procedimientos como menores. Solo
resaltan que la quimioprofilaxis fue innecesaria “en
pacientes con lesiones en la parte inferior de la pier-
na que requieren inmovilizacién de la misma”. En
efecto, mientras la palabra “mayor” aparece 201 veces
en las directrices de la ACCP de 2012, la palabra “me-
nor” aparece solo 2 veces y especificamente relacio-
nada con eventos hemorragicos menores.
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Losretos a los que nos enfrentamos al investigar
el TEV entre los pacientes sometidos a cirugia de piey
tobillo son multiples. En primer lugar, mientras que
la tasa de TEV es mucho mas baja entre los pacientes
de pie y tobillo que en pacientes de ATC o pacientes
de ATR, ciertamente no es ni cero ni uniforme en
todos los pacientes y procedimientost®. Esto hace
que cualquier anélisis de riesgo-beneficio del uso de
quimioprofilaxis sea mucho mas matizado, ya que
uno sopesa el riesgo de TVP y EP contra resultados
adversos como eventos hemorragicos, supuracion de
heridas e incluso trombocitopenia inducida por he-
parina®. En segundo lugar, sin implicaciones abru-
madoras de ningtn procedimiento en si, la determi-
nacién del uso de quimioprofilaxis, con respecto a
factores de riesgo especificos del paciente, juega un
papel cada vez mas importante, socavando un enfo-
que de “talla Gnica” para la prevencion del TEVG#39),
Por altimo, un procedimiento per se no provoca una
TVP o una EP, sino mas bien la condicién patoldgica
en si misma (por ejemplo, rotura del tendén de Aqui-
les con retraccion del gastrocnemio-séleo) y a me-
nudo independientemente del manejo quirdrgico
versus no quirargico, asi como del periodo requerido
de descarga y/o inmovilizacion“>4,

La confusién compartida por los médicos y
pacientes de pie y tobillo se refleja en las diversas
guias de practica clinica presentadas por multiples
sociedades profesionales cientificas relacionadas con
la cirugia de la extremidad inferior, incluidos los pro-
cedimientos en pie y tobillo. Como se ha sefialado, la
ACCP no recomienda el uso de quimioprofilaxis des-
pués de la cirugia de pie y tobillo®). Por el contrario,
el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) britanico recomienda que los cirujanos usen
quimioprofilaxis después de procedimientos de las
extremidades inferiores que no sean ATC, ATR o ciru-
gias para la fijacién de fracturas de cadera cuando los
pacientes tienen uno o mas factores de riesgo, pero
combinan los factores riesgo tales como una historia
previa de TEV en un individuo o un familiar de pri-
mer grado, con factores de riesgo mas ubicuos como
la edad > 60 anos, procedimientos de miembros
inferiores que duran > 60 minutos e indice de masa
corporal (IMC) > 30 kg/m*%). Ademds, la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ha de-
clarado que no hay datos suficientes para recomen-
dar a favor o en contra del uso de profilaxis del TEV de
rutina después de la cirugia de pie y tobillo, y que es
necesaria mds investigacion.

Por lo tanto, ante la decision de usar quimiopro-
filaxis después de una cirugia de pie y tobillo, el ciru-
jano debe integrar no solo la naturaleza del procedi-
miento, sino también factores de riesgo especificos
del paciente, muchos de los cuales atin no se han
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definido. Existen herramientas de evaluacién de ries-
gos validadas, pero se han perfeccionado en torno a
procedimientos no ortopédicos, como cirugia gene-
ral o vascularl#+), Entre las escalas mas comunes de
evaluacion de riesgos utilizadas esta la propuesta por
Caprini, que asigna un valor en puntos a cada uno de
los 40 elementos que permite a los médicos estratifi-
car a los pacientes por estado de riesgo; con 5 puntos
0 més en total se consideran “del mas alto riesgo”“®).
En dicha escala se distingue entre cirugia menory ci-
rugia mayor, pero se hace en funcién de si la cirugia
cruza un umbral de 45 minutos; cualquier cirugia de
> 45 minutos de duracién se considera mayor. En la
practica, los pacientes de 41a 60 afios (1 punto) some-
tidos a un procedimiento de cirugia menor (1 punto)
que tienen un IMC > 25 kg/m? (1 punto) se considera-
ria de “alto riesgo” (3-4 puntos), por lo que es dificil
saber como aplicar este instrumento a la poblacion
de pacientes de pie y tobillo. Un estudio reciente
de Dashe et al. compar6 retrospectivamente la inci-
dencia de TVPy EP entre 300 pacientes de ortopedia
con fracturas pélvicas o acetabulares, consideradas
empiricamente como de “alto riesgo”, respecto a la
incidencia entre 548 pacientes con fracturas de pie
y tobillo consideradas de “bajo riesgo”#. Encontr6
que aquellos pacientes con fracturas de pelvis y las
fracturas acetabulares de hecho demostraron una
mayor tasa de TEV (8 vs. 1,6%; p < 0,0001), pero el tra-
dicional umbral de puntuacién de Caprini de 5 no
diferencié apropiadamente a aquellos con “mayor
riesgo” entre los 2 grupos y, en cambio, los autores
recomendaron un umbral de 10 puntos. Desafortuna-
damente, incluso este Gltimo umbral de puntuacién
pierde utilidad cuando se aplica a pacientes de pie y
tobillo sin fracturas, porque se basa en gran medida
en los 5 puntos asignados a “fractura de cadera, pelvis
o pierna (<1mes)"“®),

Para complicar las cosas, esta el hecho de que
ciertos diagnosticos dentro de la cirugia de pie y to-
billo parecen correlacionarse con un mayor riesgo de
TEV. Las roturas del tend6n de Aquiles tienen tasas in-
formadas de TVP que oscilan entre el 0,4 y el 34%(#%49),
Esta amplia variabilidad reportada emana en gran
parte de si los pacientes en un estudio determinado
se examinan de forma rutinaria con ecografia o si
solo se toman imagenes de los pacientes sintomati-
cos. Los estudios, sin embargo, han destacado tasas de
TVP sintomdticas hasta del 23,5% y, mds notablemen-
te, no encontraron necesariamente una diferencia
entre la cirugia y el tratamiento no quirtrgico en
los pacientes tratados#5°5), Por lo tanto, en lugar de
considerar la “reparacion del tendén de Aquiles” una
“cirugia mayor”, puede identificarse mejor las roturas
del tendén de Aquiles en su conjunto como un “diag-
nostico mayor”. Ademds, en funcién de un estudio
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prospectivo y aleatorizado, no esta del todo claro que
la quimioprofilaxis reduzca efectivamente la tasa de
TEV después de la rotura del tendén de Aquiles?).
Extrapolando la idea de que los procedimien-
tos mas proximales en las extremidades inferiores
tienen tasas mas altas de TEV que los realizados mas
distalmente, se intuye que dentro de las cirugias de
pie y tobillo especificamente se podria encontrar un
aumento progresivo en la tasa de TEV postoperatorio
al pasar del antepié al retropié/tobillo, y de ahi a la
parte inferior de la pierna. Un estudio de Hejiboer
et al. comparo la tasa de TEV y eventos hemorragi-
cos adversos entre 2 estudios de cohortes empareja-
das de 5.286 pacientes sometidos a procedimientos
quirtrgicos por debajo de la rodilla con y sin qui-
mioprofilaxis, ajustadas segtin la puntuacion de una
escala de riesgo®. Los autores identificaron un au-
mento en la tasa de TEV cuanto mas proximal era el
procedimiento de piey tobillo, incluyendo el antepié
(0,8%), el retropié/tobillo (1,4%) y la parte inferior de
la pierna (3,4%) entre los pacientes que no recibieron
quimioprofilaxis. El estudio también encontré un
aumento andlogo entre los pacientes que recibie-
ron quimioprofilaxis que se sometieron a procedi-
mientos en el antepié (0,2%), retropié/tobillo (0,4%)
y la parte inferior de la pierna (1,0%), y fue capaz de
demostrar una reduccién de 3 veces en la tasa de TEV
cuando se usa quimioprofilaxis, pero un aumento
de 2 veces en eventos de sangrado. Este hallazgo des-
taca las compensaciones inherentes de las medidas
preventivas. En tltima instancia, en la cirugia de pie
y tobillo, en comparacién con la ATC y la ATR, los
factores de riesgo del paciente juegan un papel des-
proporcionado en precipitar una mayor tasa de TEV.
Los factores de riesgo en la literatura han incluido la
edad > 50 anos, la inmovilizacion con férula o yeso,
roturas del tendén de Aquiles, aumento de la comor-
bilidad, carga reflejada en un ICC> 2, venas varicosas,
antecedentes de TEV,ya sea en un individuodadooen
un pariente de primer grado, un trastorno de hiper-
coagulabilidad conocido y trastornos inflamatorios
0 artritis®*3555), Esto debe tenerse muy en cuenta al
interpretar los estudios. Por ejemplo, un metaana-
lisis reciente que incorpord 6 ensayos controlados
aleatorizados (ECA) que comprenden 1.600 pacien-
tes sometidos a cirugia de pie y tobillo aislada encon-
tré una tasa de TEV del 83% entre los pacientes con
quimioprofilaxis en comparacion con el 11,7% sin ella
-riesgo relativo (RR): 0,72; intervalo de confianza (IC)
del 95%: 0,55-0,94; p = 0,02-5%. Concluy6 que, si bien
la quimioprofilaxis es eficaz, “las tasas de eventos son
bajas y los eventos sintomaticos son extrafnos”. Por
otra parte, los autores destacan que la edad promedio
de los pacientes en los 6 ECA fue <50 afos. Por separa-
do, los 6 estudios excluyeron a los pacientes con ante-
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cedentes de TEV. Es probable que ambos contribuyan
alos factores de riesgo de TEV después de la cirugia de
piey tobillo, lo que limita la capacidad de extrapolar
sus hallazgos a poblaciones mas amplias.
Enresumen, no hay datos suficientes para carac-
terizar procedimientos quirtrgicos en pie y tobillo
tanto mayores como menores para conferir un riesgo
de TEV postoperatorio. Ciertos diagndsticos como la
rotura del Aquiles parecen demostrar una mayor tasa
de TEV, pero los factores de riesgo del paciente son es-
pecialmente criticos en comparacién con pacientes
sometidos a ATC, ATR o fracturas de cadera. Son nece-
sarios ECA a gran escala, para definir subpoblaciones
de pacientes con mayor riesgo, asi como dilucidar la
utilidad de diversas estrategias de quimioprofilaxis.

Daniel Guss, Christopher W. DiGiovanni, Steven M. Raikin
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Pregunta 5: ;Se requiere profilaxis rutinaria

del tromboembolismo venoso (TEV) para los
pacientes que deben someterse a una cirugia
de antepié y mediopié en la que se les permitira
soportar completamente el peso?

Respuesta/Recomendacién: el riesgo de
TEV después de cirugia del antepié y el mediopié
es raro, ain mas raro con embolia pulmonar (EP)
y extremadamente raro con EP fatal. Las tasas pa-
recen ser mas bajas en la cirugia de antepié en
comparacién con la cirugia del mediopié, siendo
ambas bajas. No recomendamos anticoagulantes
de rutina para la prevencion del TEV después de
un tratamiento electivo de antepié y mediopié en
pacientes de bajo riesgo. Especialmente en los que
se les permita el soporte de peso inmediato. Debe-
mos fomentar mas investigaciones de alta calidad
sobre la quimioprofilaxis de rutina para el TEV.
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Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte unanime).

Justificacion: hay datos limitados para res-
paldar la profilaxis de rutina de eventos de TEV en
cirugia de piey tobillo. Esto es especialmente cierto
en la cirugia de antepié y mediopié, en la que a me-
nudo se permite a los pacientes soportar el peso por
completo. En el campo de la cirugia de pie y tobillo,
hay relativamente pocos datos disponibles para
guiar la toma de decisiones clinicas con respecto a
la profilaxis del TEV, especialmente en comparacion
con otros campos de la ortopedia. Un estudio de un
solo cirujano encontré solo 22 TEV clinicamente
sintomaticos en 2.774 pacientes (0,79%) a lo largo de
10 anos®”. Otros autores han encontrado una tasa
relativamente alta de TEV por lo demas asintomati-
ca en pacientes de cirugia de pie y tobillo (25,4%) a
las 2 y 6 semanas con ecografia de despistaje. Todas
las trombosis venosas profundas (TVP) detectadas
eran distales a la vena poplitea y todos los pacientes
fueron sometidos a cirugia de retropié o mediopié
y se hicieron sin soporte de pesos®. Hay muy pocos
datos sobre el riesgo de TEV en pacientes sometidos
acirugia de antepié y mediopié.

En nuestra revision sistematica, identificamos
34 posibles estudios de 318 revisados que pueden
discutir la incidencia de TEV y su profilaxis en pa-
cientes con cirugia de antepié¢ y mediopié a los que
se les permitio soportar peso inmediatamente des-
pués de la cirugia. Sin embargo, solo 29 reportaron
laincidencia de TEV después de la cirugia de antepié
y mediopié(s75),

En un total de 38.105 procedimientos de an-
tepié reportados, 37 pacientes (0,097%) tuvieron
un TEV, mientras que 7 pacientes (0,018%) tuvieron
una EP. De estos pacientes, 2 (0,005%) tuvieron una
EP mortal. En cuanto a la cirugia del mediopié, se
incluyeron 750 pacientes, de los cuales 26 tuvieron
una TVP (3,4%) y 2 tuvieron una EP (0,266%). No se
reportaron EP fatales para pacientes sometidos a ci-
rugia del mediopié.

Relativamente pocos autores han examinado
el efecto de la quimioprofilaxis en la incidencia de
TEV en cirugia del antepié y el mediopié. Heijboer
et al., en un andlisis retrospectivo, compararon pa-
cientes que recibieron dcido acetilsalicilico (AAS)
como profilaxis de la TVP con los que no recibieron
profilaxis®). De los pacientes sometidos a cirugia de
antepié y mediopié, encontraron 8 TEV en 1.004 pa-
cientes (0,79%) que no recibieron ninguna profilaxis
de TVP y 2 TEV en 1.004 pacientes (0,19%) que reci-
bieron AAS. Griffiths et al. realizaron una revision re-
trospectiva de una combinacién no especificada de

221

diferentes procedimientos de pie y tobillo; algunos
recibieron AAS como profilaxis y otros no recibie-
ron profilaxis®. Encontraron tasas similares de TEV
en ambas cohortes, con 4 TVP en 1.068 pacientes que
recibieron AAS (0,37%) y 3 TVP en los 1.559 pacientes
sin profilaxis (0,19%). Las tasas de EP también fue-
ron similares, con 1 EP en el grupo de AAS (0,09%) y
3 en el grupo sin profilaxis (0,19%). Ningtin estudio
comparo los tipos de anticoagulacién de rutina. No
existen ensayos controlados aleatorios ni siquiera
estudios prospectivos que comparen la profilaxis
de rutinay su efecto sobre la incidencia de TEV.

Con respecto a los factores de riesgo de TEV, al-
gunos estudios examinaron el impacto de varios fac-
tores de riesgo en la tasa de TEV. Un estudio que solo
incluy6 pacientes sometidos a cirugia del antepié
encontr6 que la edad superior a 60 afios era un fac-
tor de riesgo®. Dos estudios que evaluaron exclusi-
vamente la cirugia del mediopié encontraron que la
mayor duracién del torniquete, el sexo femenino, el
aumento de la edad, la obesidad, la hospitalizacion
y la cirugia no electiva son factores de riesgo(s570%4),
Ademads, Ahmed et al. evaluaron una mezcla de
pacientes con cirugia de antepié y mediopié, y en-
contraron que la obesidad es un factor de riesgo
independiente para TEVS?. Finalmente, Saragas et
al. evaluaron una combinacién de pacientes con ci-
rugia de antepié, mediopié y retropié, y encontraron
que la cirugia de reconstruccion del pie plano es un
factor de riesgo independiente para TEV(®).

La incidencia de TEV reportada es extremada-
mente baja en la cirugia del antepié y baja en la ciru-
gia del mediopié. Hay pocos datos que apoyen el uso
de la profilaxis de rutina para la cirugia del medio-
pié y especialmente del antepié. La cantidad limi-
tada de datos impide la toma de decisiones clinicas
con respecto a la quimioprofilaxis del TEV. En fun-
cion de los datos disponibles, no recomendamos el
uso de anticoagulantes de rutina para la prevencion
del TEV después de cirugia electiva de antepié y me-
diopié en pacientes de bajo riesgo. Dada la falta de
estudios de alta calidad, recomendamos fuertemen-
te que se realicen mas investigaciones sobre el efec-
to de la profilaxis del TEV en la incidencia de TEV en
la cirugia de antepié y mediopié.

Daniel Scott, Caroline P. Hoch,
Terence S. Saxby, Christopher E. Gross
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Pregunta 6: ;Es necesaria la profilaxis rutinaria del
tromboembolismo venoso (TEV) para los pacientes
que deberan someterse a una reparacion del
tendon de Aquiles?

Respuesta/Recomendacion: a falta de con-
creta evidencia, recomendamos que la profilaxis
para el TEV (mecanica yjo quimica) se administre
a pacientes con alto riesgo de TEV (segun lo deter-
minado por las puntuaciones de estratificacion del
riesgo), a menos que esté contraindicado. La admi-
nistracién de rutina de quimioprofilaxis para pa-
cientes sometidos a reparacion del tendon de Aqui-
les no esta soportada por la literatura actual.

Fuerza de la recomendacion: débil.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,0%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencion: 0,00% (consen-
so fuerte undnime).

Justificacion: se realiz una revision sistemati-
ca para responder a esta pregunta clinica. La busque-
da revel6 5 ensayos controlados aleatorizados (ECA) y
algunos estudios retrospectivos, incluido uno en una
cohorte muy grande de un registro nacional. En gene-
ral, hubo una considerable heterogeneidad entre los
estudios, encontrando variabilidad en el tipo de profi-
laxis del TEV, la duracién de la profilaxis y el modo de
diagnostico del TEV. Los protocolos postoperatorios
también variaron en el tipo de inmovilizacion, su du-
racion y el estado de soporte de peso. Por lo tanto, los
resultados de los estudios no se pudieron agrupar. Un
metaanalisis previo sobre la cirugia de pie y tobillo,
incluidas las roturas del tend6n de Aquiles, informé
una incidencia de TEV sintomatica del 7% -intervalo
de confianza (IC) del 95%: 5,5-8,5%- e incidencia de TEV
diagnosticada radiolégicamente del 35,5% (IC del 95%:



Recomendaciones de la ICM-VTE: pie y tobillo

26,4-44,3% ). El metaandlisis recomendd que se debe
administrar quimioprofilaxis para el TEV a pacientes
sometidos a cirugia del tendén de Aquiles.

El ECA que evaluamos incluy6 tamaios de co-
horte pequefios que van desde 26 a 150. Tres ensayos
clinicos fueron realizados por los mismos inves-
tigadores sobre el papel de la profilaxis mecanica.
Estos estudios incluyeron exdmenes de ecografia de
los pacientes a las 2 y 6 semanas después de la re-
paracion del tendén de Aquiles. Se compararon la
movilizacion funcional temprana®), dispositivos
de compresion neumatica intermitente (DCNI) de
la pantorrilla® o DCNI del pie® con no tenerlos
en larehabilitacion tras una reparacion del tendon
de Aquiles. Los DCNI de la pantorrilla redujeron la
incidencia de TEV detectada por ecografia a las 2 se-
manas -probabilidad de proporcién (PP) =2,60; IC
del 95%: 1,15-5,91; p = 0,022- pero no a las 6 semanas
(OR:0,94; IC 95%: 0,49-1,83). No hubo diferencia con
la movilizacién funcional temprana o DCNI del pie.

El otro ECA con calidad de estudio moderada
comparé profilaxis quimica del TEV con heparina
de bajo peso molecular (HBPM) frente a placebo.
Un estudio con 88 pacientes informé una reduccién
en el TEV con HBPM en comparacion con placebo
para pacientes sometidos a rotura del tendon de
Aquiles que fueron inmovilizados en un yeso (OR:
0,24; IC del 95%: 0,06-0,98)). El estudio se realizd
en una cohorte mas grande de 440 pacientes que
fueron inmovilizados con un yeso debido a lesiones
en la parte inferior de la pierna. Los pacientes con
lesion del tendén de Aquiles fueron una subcohor-
te. El estudio no proporcioné detalles de como las
lesiones del tendén de Aquiles fueron tratadas. Otro
ECA incluy6 una cohorte de 105 pacientes someti-
dos a reparacion quirtrgica del tendén de Aquiles
e inmovilizados en un yeso. No hubo diferencia en
la incidencia de TEV entre pacientes que recibieron
HBPM (34%) versus placebo (36% ).

Un estudio retrospectivo revisé la incidencia
de TEV entre 28.546 pacientes con rotura del tendén
de Aquiles que fueron tratados quirdrgicamente o
sin intervencion quirargica®). Ninguno de estos
pacientes, debido a las pautas nacionales, recibio
profilaxis para el TEV. La incidencia de TEV dentro
de los 180 dias, que requirié hospitalizacién, en esta
gran cohorte fue del 1,36%.

Un estudio sobre 341 pacientes con rotura del
tendon de Aquiles, sometidos a reparacion quirargi-
ca e inmovilizacién con yeso, tuvo una incidencia de
trombosis venosa profunda (TVP) del 46% detectada
mediante ecografia®. Ninguno de los pacientes en el
altimo estudio recibi6 profilaxis para el TEV. Se han
observado variaciones en la incidencia de TEV sinto-
miatico. Un estudio que incluye una cohorte de 1.172
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en la que los pacientes que recibieron tratamiento
quirargico de la rotura del tendén de Aquiles y no
recibieron profilaxis para el TEV tuvieron una inci-
dencia de TEV sintomética del 0,76%%. Otro estudio
informo TEV sintomatico en el 23,5% de 115 pacientes
que recibieron tratamiento no quirdrgico de rotura
del tendén de Aquiles®®4. Sin embargo, la incidencia
de TEV sintomatica fue del 4,5% en una cohorte de
288 pacientes con rotura del tendon de Aquiles que
fueron tratados no quirargicamente con una bota sin
restricciones en el soporte de peso y que no recibie-
ron ninguna profilaxis del TEV®S). El papel del cido
acetilsalicilico (AAS) como profilaxis del TEV sigue
sin estar claro. Un estudio retrospectivo no detectd
ninguna reduccién en la tasa de TEV en pacientes con
rotura del tendon de Aquiles que recibieron AAS®®),
También se revisaron algunos otros estudios
que eran de baja calidad o incluian un tamario de
cohorte muy pequefo. Basados en nuestra com-
prension de la literatura actual, la incidencia de TEV
sintomatica en pacientes con rotura del tendén de
Aquiles que son tratados quirtrgicamente o no qui-
rargicamente sigue siendo relativamente baja. La
literatura disponible no proporciona justificacion
para la administracién de profilaxis de rutina del
TEV para pacientes con rotura del tendon de Aqui-
les. En ausencia de tal evidencia, recomendamos
que la profilaxis del TEV se reserve para pacientes
con alto riesgo de TEV, segtin lo determinado por las
puntuaciones de estratificacién del riesgo.

David T. Loveday, Nicholas J.O. Hutt,
Verénica Roberts, Rajesh Kakwani
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Pregunta 7: ; Tiene algiin papel la profilaxis
rutinaria del tromboembolismo venoso (TEV) en
la fusion del tobillo y/o el retropié?

Respuesta/Recomendacion: el riesgo de TEV
después de la cirugia de fusion del tobillo o del retro-
pié es raro, incluso mas con embolia pulmonar (EP) y
la EP fatal es extremadamente rara. No podemos reco-
mendar anticoagulantes de rutina para la prevencion
del TEV después de la fusién de tobillojretropié en
pacientes de bajo riesgo. Animamos a que se realice
investigacion adicional de alta calidad sobre la qui-
mioprofilaxis del TEV de rutina después de la cirugia
de pie y tobillo (PT).

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,30%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencion: 3,70% (consenso
fuerte).

Justificacion: el argumento a favor de la profi-
laxis de los eventos de TEV en la cirugia de PT es, en
el mejor de los casos, equivoco. En comparacién con
la profundidad de la literatura en el reemplazo total
de la articulacién o el trauma, el estado actual del
conocimiento en los estudios de PT se basa en unos
pocos estudios de grandes cohortes¥™*?, Como tal, la
verdadera incidencia de TEV solo esta parcialmente
descrita. En un estudio de prevalencia de vigilancia
ecocardiografica del TEV en pacientes de bajo riesgo
después de cirugia electiva de PT, el 254% de los pa-
cientes tenfan TEV clinicamente asintomatica®).
En cambio, en una institucién dnica, un estudio de
un solo cirujano en un lapso de 10 anos, 22 de 2.774
(0,79%) pacientes tuvieron un sintoma clinico de
TEV®7). Sin embargo, no se han informado muchos
datos sobre incidencia y prevencion del TEV asociado
con fusion de tobillo y retropié (subtalar aislado, ta-
lonavicular aislado, tibiotalocalcaneo, triple, doble).
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En nuestra revision sistematica, identificamos
45 estudios potenciales de 350 examinados que pre-
sentan la incidencia de TEVy profilaxis en pacientes
con fusion de tobillo y retropié. Sin embargo, solo
29 informaron sobre la incidencia de TEV tras pro-
cedimientos de fusion de tobillo y retropié(®=7),
En 84337 procedimientos reportados, 333 pacien-
tes (0,39%) tuvieron TEV, mientras que 32 pacientes
(0,004%) tuvieron EP. De estos pacientes, 2 (0,0003%)
tuvieron una EP fatal.

De estos estudios, solo 2 informaron la pres-
cripcion de profilaxis del TEV de rutina después
de la cirugia -heparina de bajo peso molecular
durante 6 semanas®) y rivaroxaban durante 4-6
semanas‘®)-. La incidencia de TEV en los 2 estudios
fue del 2,2% (2/90). De estos estudios, solo uno in-
vestigo el uso de quimioprofilaxis en un estudio de
cohorte prospectivo en el que los pacientes toma-
ron una dosis diaria de rivaroxaban hasta que se les
permitio carga de peso segtin lo tolerado). Cinco
estudios informaron el no uso de profilaxis ruti-
naria de TEV después de cirugia de PT(8103109124127),
La incidencia del diagnéstico clinico de TEV re-
portado en estos estudios fue del 0,18% (13/7.159).
Curiosamente, los pacientes con tromboprofilaxis
tuvieron mayor incidencia de TEV. Ningtn estudio
comparé los tipos de anticoagulacion rutinaria.
No hubo ensayos controlados aleatorizados con
respecto a la profilaxis de rutina y su efecto sobre
laincidencia del TEV.

De los 29 estudios que informan sobre la inci-
dencia de TEV en pacientes con artrodesis de tobillo
yretropié, 3 realizaron un andlisis estadistico que in-
vestigd quién tiene mayor riesgo de desarrollar un
TEV(e21317), Dos estudios identificaron la obesidad
como un factor de riesgo independiente para desa-
rrollar TEV(©*7), Otros factores de riesgo incluyen:
género femenino, edad avanzada (no definido), es-
tado de hospitalizacion, cirugia no electivay tiempo
prolongado de torniquete(®"7),

La incidencia de TEV y EP reportados en pa-
cientes sometidos a fusiones de tobillo y retropié es
baja. Si bien la evidencia parece sugerir que la pro-
filaxis de rutina para la cirugia de fusién de tobillo
y retropié es innecesaria, advertimos en contra de
usar datos insuficientes para tomar decisiones con
respecto a la practica quirtrgica propia. Dada la es-
casez de datos de alta calidad con respecto a la utili-
dad de la quimioprofilaxis en cirugia de fusion de
tobillo y retropié, alentamos a que se realicen mas
investigaciones para estudiar los efectos de la profi-
laxis del TEV sobre la incidencia de TEV.

Christopher E. Gross, Caroline P. Hoch,
Mathias Granqvist, Pablo W. Ackermann



Recomendaciones de la ICM-VTE: pie y tobillo

Referencias

97. Ahmad J, Lynch MK, Maltenfort M. Incidence and Risk Factors
of Venous Thromboembolism After Orthopaedic Foot and Ankle
Surgery. Foot Ankle Spec. 2017 Oct;10(5):449-54.

. Jameson SS, Augustine A, James P, Serrano-Pedraza |, Oliver K,
Townshend D, Reed MR. Venous thromboembolic events fol-
lowing foot and ankle surgery in the English National Health
Service. ) Bone Joint Surg Br. 2011 Apr;93(4):490-7.

. Jiang JJ, Schipper ON, Whyte N, Koh JL, Toolan BC. Comparison
of perioperative complications and hospitalization outcomes
after ankle arthrodesis versus total ankle arthroplasty from 2002
t0 2011. Foot Ankle Int. 2015 Apr;36(4):360-8.

100. Menéndez ME, Bot AGJ, Neuhaus V, Ring D, Johnson AH. Factors

Influencing Discharge Disposition After Ankle Arthrodesis. Foot

Ankle Int. 2014 Jun;35(6):578-83.

Probasco WV, Lee D, Lee R, Bell J, Labaran L, Stein BE. Differences

in 30-day complications associated with total ankle arthroplasty

and ankle arthrodesis: A matched cohort study. Foot (Edinb).

2021 Mar;46:101750.

102. Werner BC, Burrus MT, Looney AM, Park JS, Perumal V, Cooper
MT. Obesity Is Associated With Increased Complications After
Operative Management of End-Stage Ankle Arthritis. Foot Ankle
Int. 2015 Aug;36(8):863-70.

. Sullivan M, Eusebio ID, Haigh K, Panti JF, Omari A, Hang JR.
Prevalence of Deep Vein Thrombosis in Low-Risk Patients
After Elective Foot and Ankle Surgery. Foot Ankle Int. 2019
Mar;40(3):330-5.

104. Bednarz PA, Monroe MT, Manoli A 2nd. Triple arthrodesis in

adults using rigid internal fixation: an assessment of outcome.

Foot Ankle Int. 1999 Jun;20(6):356-63.

Berkes MB, Schottel PC, Weldon M, Hansen DH, Achor TS.

Ninety-Five Degree Angled Blade Plate Fixation of High-Ener-

gy Unstable Proximal Femur Fractures Results in High Rates

of Union and Minimal Complications. J Orthop Trauma. 2019

Jul;33(7):335-40.

. Carranza-Bencano A, Tejero S, Del Castillo-Blanco G, Fernan-
dez-Torres JJ, Alegrete-Parra A. Minimal incision surgery
for tibiotalocalcaneal arthrodesis. Foot Ankle Int. 2014
Mar;35(3):272-84.

. Chalayon O, Wang B, Blankenhorn B, Jackson JB 3rd, Beals T,
Nickisch F, Saltzman CL. Factors Affecting the Outcomes of Un-
complicated Primary Open Ankle Arthrodesis. Foot Ankle Int.
2015 Oct;36(10):1170-9.

108. Chatellard R, Berhouet J, Brilhault J. Efficiency of locking-plate

fixation in isolated talonavicular fusion. Orthop Traumatol Surg
Res. 2016 Jun;102(4)(Suppl):5235-9.

109. Chiodo CP, Martin T, Wilson MG. A technique for isolated ar-

throdesis for inflammatory arthritis of the talonavicular joint.

Foot Ankle Int. 2000 Apr;21(4):307-10.

Dannawi Z, Nawabi DH, Patel A, Leong JJH, Moore DJ. Arthroscop-

ic ankle arthrodesis: are results reproducible irrespective of

pre-operative deformity? Foot Ankle Surg. 2011 Dec;17(4):294-9.

. Davies MB, Rosenfeld PF, Stavrou P, Saxby TS. A comprehensive re-

view of subtalar arthrodesis. Foot Ankle Int. 2007 Mar;28(3):295-7.

DeVries JG, Berlet GC, Hyer CF. A retrospective comparative analy-

sis of Charcot ankle stabilization using an intramedullary rod with

or without application of circular external fixator—utilization of
the Retrograde Arthrodesis Intramedullary Nail database. J Foot

Ankle Surg. 2012 Jul-Aug;51(4):420-5.

113. DeVries JG, Nguyen M, Berlet GC, Hyer CF. The effect of recombi-
nant bone morphogenetic protein-2 in revision tibiotalocalcaneal
arthrodesis: utilization of the Retrograde Arthrodesis Intramedul-
lary Nail database. J Foot Ankle Surg. 2012 Jul-Aug;51(4):426-32.

114. Duan X, Yang L, Yin L. Arthroscopic arthrodesis for ankle arthritis
without bone graft. J Orthop Surg Res. 2016 Dec 1;11(1):154.

115. Ebalard M, Le Henaff G, Sigonney G, Lopes R, Kerhousse G, Bril-
hault J, Huten D. Risk of osteoarthritis secondary to partial or total

9

[}

9

©

101.

10!

@

105.

ol

10¢

s

10

~

"

o

1

"

N

arthrodesis of the subtalar and midtarsal joints after a minimum
follow-up of 10 years. Orthop Traumatol Surg Res. 2014 Jun;100(4)
(Suppl):S231-7.

. Gross JB, Belleville R, Nespola A, Poircuitte JM, Coudane H, Main-
ard D, Galois L. Influencing factors of functional result and bone
union in tibiotalocalcaneal arthrodesis with intramedullary lock-
ing nail: a retrospective series of 30 cases. Eur J Orthop Surg Trau-
matol. 2014 May;24(4):627-33.

117. Huntley SR, Abyar E, Lehtonen EJ, Patel HA, Naranje S, Shah A. In-

cidence of and Risk Factors for Venous Thromboembolism After
Foot and Ankle Surgery. Foot Ankle Spec. 2019 Jun;12(3):218-27.

118. Klos K, Drechsel T, Gras F, Beimel C, Tiemann A, Hofmann GO,
Miickley T. The use of a retrograde fixed-angle intramedullary nail
for tibiocalcaneal arthrodesis after severe loss of the talus. Strate-
gies Trauma Limb Reconstr. 2009 Oct;4(2):95-102.

. Mendicino RW, Catanzariti AR, Saltrick KR, Dombek MF, Tullis

BL, Statler TK, Johnson BM. Tibiotalocalcaneal arthrodesis with

retrograde intramedullary nailing. J Foot Ankle Surg. 2004 Mar-

Apr;43(2):82-6.

MiickleyT, Klos K, Drechsel T, Beimel C, Gras F, Hofmann GO. Short-

term outcome of retrograde tibiotalocalcaneal arthrodesis with a

curved intramedullary nail. Foot Ankle Int. 2011 Jan;32(1):47-56.

Richey JM, Ritterman Weintraub ML, Schuberth JM. Incidence and

Risk Factors of Symptomatic Venous Thromboembolism Follow-

ing Foot and Ankle Surgery. Foot Ankle Int. 2019 Jan;40(1):98-104.

122. Rozis M, Benetos |, Afrati SR, Polyzois VD, Pneumaticos SG. Results

and Outcomes of Combined Cross Screw and llizarov External

Fixator Frame in Ankle Fusion. J Foot Ankle Surg. 2020 Mar-

Apr;59(2):337-42.

Saragas NP, Ferrao PNF, Jacobson BF, Saragas E, Strydom A. The

benefitof pharmacological venous thromboprophylaxis in foot

and ankle surgery. S Afr Med J. 2017 Mar 29;107(4):327-30.

Saragas NP, Ferrao PNF, Saragas E, Jacobson BF. The impact of risk

assessment on the implementation of venous thromboembo-

lism prophylaxis in foot and ankle surgery. Foot Ankle Surg. 2014

Jun;20(2):85-9.

. Winson IG, Robinson DE, Allen PE. Arthroscopic ankle arthrodesis.
JBone Joint Surg Br. 2005 Mar;87(3):343-7.

126. Zelle BA, Gruen GS, McMillen RL, Dahl JD. Primary Arthrodesis of

the Tibiotalar Joint in Severely Comminuted High-Energy Pilon

Fractures. J Bone Joint Surg Am. 2014 Jun 4;96(11):e91.

Dix B, Grant-McDonald L, Catanzariti A, Saltrick K. Preoperative

Anemia in Hindfoot and Ankle Arthrodesis. Foot Ankle Spec. 2017

Apr;10(2):109-15.

il

o

n

©

120.

=]

121.

123.

@D

12

Bl

12

G

127.

~N

Pregunta 8: ;Se requiere profilaxis rutinaria

del tromboembolismo venoso (TEV) para los
pacientes que van a someterse a una artroplastia
total de tobillo?

Respuesta/Recomendacion: hay datos con-
tradictorios sobre el papel de la quimioprofilaxis
para la prevencion de eventos de TEV después de
una artroplastia total de tobillo (ATT). Las tasas de
TEV después de la ATT parecen ser sustancialmente
mas bajas que las de la artroplastia total de cadera
o rodilla en ausencia de quimioprofilaxis, pero
ciertamente no son despreciables. Subpoblaciones
de pacientes como aquellos con historia de TEV
previo o trombofilia conocida pueden tener un
riesgo lo suficientemente alto como para justificar
la quimioprofilaxis. Las implicaciones de la inmovi-
lizacion prolongada por debajo de la rodilla o la no
carga de peso, asi como la relacién riesgo-beneficio
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de la quimioprofilaxis en el entorno perioperatorio,
necesitan ser aclaradas atin mas.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte unanime).

Justificacion: si bien el uso rutinario de la
quimioprofilaxis es ampliamente recomendado
después de la artroplastia de cadera y rodilla, los es-
tudios que examinan la tasa de eventos de TEV como
trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pul-
monar (EP) después de la ATT son escasos y siguen
sesgados por las limitaciones metodoldgicast#19),
También es fundamental no hacer recomendacio-
nes demasiado generalizadas que equiparen los
procedimientos de artroplastia en otras articulacio-
nes. Las artroplastias de cadera y rodilla son proce-
dimientos mas proximales que implican técnica-
mente la dislocacion completa de las articulaciones
involucradas, que potencialmente pueden torcer
los vasos principales durante la cirugia. Ademas, la
movilizacién postoperatoria inmediata y la carga
son generalmente permitidas tras estos procedi-
mientos. Por el contrario, la ATT es un procedimien-
to mas distal por el cual la articulacion del tobillo
no es luxada, la vascularizaciéon circundante no esta
siendo afectada y los pacientes generalmente pasan
por un periodo de inmovilizacién y descarga. Por lo
tanto, es plausible que el procedimiento de ATT no
aumente la incidencia de TVP o PE per se, sino mas
bien el riesgo especifico del huésped superpuesto
a factores del paciente sometido a una ATT pueden
explicar esta incidencia reportada®°s,

Un estudio retrospectivo de Jameson et al.,
que examina la tasas de TEV después de la cirugia
de pie y tobillo (PT) dentro del National Health
Service (NHS), encontré que entre 1.633 pacientes
que se sometieron a una ATT, solo hubo 1 EP no fatal
(0,06%) y ninguna TVP®". Los autores concluyeron
que “el TEV después de una cirugia de PT es extrema-
damente raro” y que “no se requiere profilaxis en la
mayoria de estos pacientes”. Sin embargo, el estudio
se apoy6 en una base de datos de admisiones hospi-
talarias del NHS e identificé pacientes que fueron
readmitidos por TVP o EP tras un procedimiento de
PT. Dado que un namero sustancial de los eventos
de TEV nunca requieren reingreso hospitalario, los
datos reportados pueden subestimar la tasa real de
TEV después de la cirugia de PT.

Un metaandlisis a gran escala realizado por
Calder et al. agrupd 43.381 pacientes en 28 estudios
para evaluar la tasa de TEV después del manejo tan-
to operatorio como no operatorio de afecciones de
PT(%). Esta fue una mezcla heterogénea de cohortes
retrospectivas, cohortes prospectivas y estudios con-
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trolados aleatorizados, algunos de los cuales se cen-
traron Unicamente en el tratamiento no operatorio.
Los autores encontraron que las tasas generales de
TEV clinicamente sintomatico fueron del 0,6% -in-
tervalo de confianza (IC) del 95%: 0,4-0,8%-y el 1% (IC
95%: 0,2-1,7%) con y sin el uso de quimioprofilaxis,
respectivamente. Las tasas eran mas altas entre los
pacientes que se sometieron a evaluacion radiologi-
ca con ecografia o venografia independientemente
de los sintomas, en los que la incidencia de TEV con
y sin quimioterapia profilactica fue del 12,5% (IC del
95%: 6,8-18,2%) y del 10,5% (IC 95%: 5,0-15,9%), respecti-
vamente. También encontraron que pacientes some-
tidos al manejo de roturas del Aquiles tuvieron una
mayor tasa de TEV en comparacién con la poblacién
general (7% clinico y 35,3% radiolégico), lo que llevo a
los autores a recomendar quimioprofilaxis especifi-
camente para esta poblacién quirtrgica, aunque no
se pronunciaron sobre los pacientes sometidos a ATT.

Un articulo de revision de Barg et al. examiné
la incidencia de TEV después de la ATT en 31 estu-
dios publicados entre 1999 y 2013 y encontré una
amplia variacién en las tasas de TEV que van desde
el o al 9,8%, y concluy6 que “la incidencia de com-
plicaciones tromboembdlicas era comparable a la
de complicaciones de TVP sintomatica en pacientes
con reemplazo total de rodilla o cadera”™. Un fac-
tor de confusién importante al analizar estos datos
en conjunto fue que no se realiz6 un metaanalisis
formal y el uso de quimioprofilaxis fue comtn, pero
muy variable entre pacientes, asi como entre estu-
dios. El analisis de los estudios incluidos revel6 que
3.613 pacientes se sometieron a 3.826 ATT, lo que arro-
ja una tasa global de TVP del 13% y una tasa de EP del
0,03%4), Dada la variabilidad sustancial en el uso de
la quimioterapia profilctica, asi como la no inclu-
sion de factores de riesgo del paciente para TEV, no se
pudo sacar una conclusion definitiva de este estudio.

Un estudio separado de Barg et al. evalu6 la
tasa de TEV sintomatico entre 665 pacientes que se
sometieron a 701 ATT, todos los cuales recibieron
heparina de bajo peso molecular (HBPM) durante
6 semanas después de la operacion(®). Los autores
encontraron una tasa de TVP del 3,9% y concluye-
ron que “la incidencia de TVP sintomatica después
del reemplazo total de tobillo y el uso de HBPM es
comparable con la de los pacientes que se someten
aun reemplazo total de rodilla o cadera”. El estudio
no recomendé explicitamente el uso rutinario de
quimioprofilaxis después de ATT, pero dado que la
quimioprofilaxis es rutinariamente administrada
después de la artroplastia de cadera y rodilla, algu-
nos pueden argumentar que esto implicaria que de-
beria hacerse una recomendacién similar después
de una ATT(2829),
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Horne et al. realizaron una revision retros-
pectiva de historias clinicas de tasas de TEV sinto-
maticos en 637 pacientes sometidos a 664 ATT"®).
Los cirujanos participantes utilizaron HBPM du-
rante 2 semanas solo si identificaron “factores de
riesgo”, incluidos un antecedente de TEV o coagu-
lopatia, asi como la continuacién de la terapia an-
tiplaquetaria o anticoagulante entre los pacientes
que estaban tomando estos medicamentos antes
de la operacion. En general, reportaron que 2 pa-
cientes (0,31%) desarrollaron una TVP sola y 2 pa-
cientes (0,31%) desarrollaron TVP y EP. Entre de los
434 pacientes que no estaban en quimioprofilaxis
preoperatoria o postoperatoria, solo 2 (0,46%) de-
sarrollaron una TVP. Los autores concluyeron que
“los pacientes sin factores de riesgo identificables
no parecen requerir quimioprofilaxis”. En este
estudio, sin embargo, 203 pacientes (31,9%) o bien
tenian antecedentes de TEV o trombofilia conocida
y, por lo tanto, recibieron quimioprofilaxis duran-
te 2 semanas, o estaban con acido acetilsalicilico
(AAS) preoperatorio, warfarina, HBPM, rivaroxa-
ban (Xarelto®), clopidogrel (Plavix®) o etexilato de
dabigatran (Pradaxa®) que se reinici6é inmediata-
mente después de la operacion. Presumiblemente,
fue este altimo grupo de pacientes el que tuvo una
mayor carga de comorbilidad y seria de interés
para los cirujanos de PT. Sin embargo, los autores
seialaron que no hubo eventos hemorragicos que
requirieran reoperacion, ni complicaciones de la
herida asociadas con la quimioprofilaxis, aunque
las tasas de complicaciones operatorias no fueron
informadas claramente.

Otros estudios que examinaron las complica-
ciones después de una ATT informaron tasas de TVP
de entre un oy un 5,4%, pero fueron series retrospec-
tivas, asi como inconsistentes en las indicaciones
para la profilaxis de quimioterapia y su duracién, y
la duracién de la inmovilizacion y el postoperatorio
sin carga(5744),

El estudio de Horne et al. generd la posibili-
dad de una complicacion catastrofica por TEV(5®),
Un paciente con antecedentes de historia de TVP
desarrollé TVP bilateral y una EP en silla de mon-
tar 4 semanas después de la operacién, a pesar de
que se le administr6 HBPM las primeras 2 sema-
nas, siguiendo el protocolo estandar. Un segundo
paciente al que no se le prescribié quimioprofi-
laxis desarroll6 EP bilateral con disnea y aumento
del requerimiento de oxigeno en el segundo dia
postoperatorio. Otro paciente sin antecedentes de
TEV desarroll6 una TVP femoral diagnosticada a
los 3 meses, mientras que un cuarto caso desarrollo
TVP mientras tomaba AAS. Asi que 3 de los 4 even-
tos de TEV ocurrieron en ausencia de quimiopro-
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filaxis, ya sea porque nunca se prescribié a los
pacientes o porque la duracion de la prescripcion
habia terminado. Dado que los autores informa-
ron explicitamente que no hubo complicaciones
asociadas con el uso de quimioprofilaxis, pero si
describieron varios eventos de TEV, uno podria
concluir que debe liberalizarse el uso de dichos
agentes. Por lo tanto, es evidente que el analisis de
riesgo-beneficio de TEV después de cirugia de PT es
mas notorio que el informado por este o cualquier
otro estudio en la literatura actual.

Si bien el TEV sigue siendo un riesgo presen-
te pero mal definido después de una ATT y otros
procedimientos de PT, debe tenerse en cuenta que
muchos otros estudios también han destacado el
riesgo de complicaciones relacionadas con el uso
de quimioprofilaxis. Un estudio realizado por Hei-
jboer et al. comparo la tasa de TEV y eventos hemo-
rragicos adversos entre 2 cohortes emparejadas de
5.286 pacientes sometidos a cirugia de PT con y sin
quimioprofilaxis mediante el emparejamiento por
test de propension(4s). Encontraron una reduccion
hasta 3 veces en los eventos de TEV, aunque hubo
un aumento de casi el doble de eventos hemorra-
gicos. Menos discutido es el riesgo de una forma
inmunogénica de trombocitopenia inducida por
heparina (TIH), que puede ocurrir en el 0,2% de los
pacientes#®, La TIH conlleva una tasa de amputa-
cion del 22% y una tasa de mortalidad del 1%, con
un informe de casos publicado que describe una
mortalidad después de una sola dosis de HBPM
tras la cirugia de PT(47). Por separado, el estudio
de Barg et al. sefialé que, si bien no hubo compli-
caciones hemorragicas, 3 pacientes (0,5%) desarro-
llaron trombocitopenia al dia 7 con recuentos de
plaquetas por debajo de 100.000/mm?3y se resolvio
después de detener la HBPM™). No obstante, los
riesgos de agentes quimioprofilacticos después de
la cirugia de PT rara vez se discute en la literatura
actual.

Cabe senalar que la inmovilizacién con yeso
por debajo de la rodilla y la descarga de peso tam-
bién se han implicado como un factor de riesgo para
TEV(4152), No todos estos estudios demostraron un
efecto protector con quimioprofilaxis y algunos en
cambio mostraron un mayor riesgo de TEV con el
uso de quimioprofilaxis, en gran parte debido al ses-
go de seleccion con el uso de tales agentes en pacien-
tes de mayor riesgo. El estudio de Barg et al. mostro
una mayor tasa de TEV asociada con la descarga de
peso (PP:3,57; IC 95%: 2,18 a 5,85; p < 0,001,

En la cirugia de PT, en comparaci6n con la ar-
troplastia de cadera y rodilla, los factores de riesgo
inherentes del paciente juegan un papel despropor-
cionado en el TEV. Factores de riesgo identificados en
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la literatura incluyen la edad > 50 anos, la inmoviliza-
cién con férula o yeso, roturas del tendén de Aquiles,
mayor comorbilidad reflejada por un Indice de Co-
morbilidad de Charlson > 2, venas varicosas, antece-
dentes de TEV, ya sea en un individuo o en un familiar
de primer grado, trastorno de hipercoagulabilidad
conocido y artritis inflamatoria(e548:53155) - Estos
factores deben tenerse en cuenta al considerar la qui-
mioprofilaxis después de una ATT, especialmente ya
que los factores de riesgo del paciente posiblemente
sobrepasan los factores del riesgo del procedimiento
cuando se trata de cirugia de PT.

En resumen, existe una enorme variabilidad
en la tasa de eventos de TEV después de una ATT. Si
bien la tasa es ciertamente mas baja en compara-
cién con la tasa después de una artroplastia total de
cadera o rodilla sin el uso de quimioprofilaxis, no
es despreciable y subpoblaciones de pacientes con
comorbilidades sobreimpuestas siguen claramen-
te teniendo mayor riesgo. Esto incluye pacientes
con un antecedente de TEV o hipercoagulabilidad.
Desafortunadamente, los datos son generalmente
retrospectivos y limitados en su capacidad para dis-
cernir los factores de riesgo especificos del paciente,
y pocos estudios han evaluado las desventajas del
uso de la quimioprofilaxis. Se necesitan ensayos
controlados aleatorios prospectivos a gran escala
paraidentificar pacientes con riesgo de TEV después
de una ATT para facilitar la discusion de la relacion
riesgo-beneficio durante las conversaciones entre
pacientes y proveedores.

Daniel Guss, Christopher W. DiGiovanni,
Donald J. McBride
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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/|B]S/G852).
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