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Recomendaciones de la ICM-VTE: 
pie y tobillo

Los delegados de pie y tobillo de ICM-VTE*

* Se incluye una lista de los delegados de pie y tobillo de ICM-VTE en el apéndice al final del capítulo.
Divulgación: los formularios de divulgación de posibles conflictos de intereses se proporcionan online en el siguiente enlace al documento original 
en inglés: http://links.lww.com/JBJS/G851

Pregunta 1: ¿Los pacientes sometidos a 
desbridamiento quirúrgico de úlceras del pie 
diabético deberían recibir profilaxis de rutina 
para el tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendación: actualmente no 
existe evidencia en la literatura para determinar si 
un paciente diabético sometido a desbridamiento 
de úlcera requiere profilaxis para el TEV. Sin embar-
go, existe un mayor riesgo de morbilidad y morta-
lidad en pacientes con úlceras del pie diabético 
(UPD) que desarrollan TEV. Por lo tanto, está 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 quirúrgico aislado de UPD sin 
intervenciones adicionales, cuando además no se 
requiere descarga prolongada de la extremidad.

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

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: cada vez hay más evidencia de 
que la diabetes mellitus (DM) está asociada con tras-
tornos en la coagulación y la fibrinólisis que condu-
cen a una tendencia a formar trombos(1,2). El riesgo 
de desarrollo de TEV también es elevado en parte de-
bido a condiciones comórbidas asociadas y hospita-
lización frecuente por condiciones médicas agudas 
y cirugía(3-5). Los pacientes con DM que desarrollan 
TEV son más propensos a sufrir un curso clínico 
complicado, incluyendo complicaciones hemo-
rrágicas mayores a largo plazo y TEV recurrente(5,6), 
eventos adversos mayores en las extremidades y un 
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas(6).

Aparte de la neuropatía, el aumento a la apa-
rición 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 comparación con los pa-
cientes diabéticos sin ellas(7). Combinado con TEV, 
los pacientes con UPD también pueden tener tasas 
tardías de curación de úlceras(4,8) y periodos más 
prolongados de inmovilidad. 

A pesar de que muchos estudios informan so-
bre el riesgo elevado de TEV en DM, no se pueden 
encontrar recomendaciones específicas para el 
manejo de pacientes diabéticos con riesgo de TEV. 
Para esta revisión, una búsqueda en PubMed reveló 
244 artículos, pero ninguno discute específicamen-
te la profilaxis del TEV para pacientes con UPD some-
tidos a cirugía ni para pacientes con DM en general. 
En una revisión 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(5). 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 prevención de eventos trombóticos necesitaba 
ser enfatizada en pacientes que requieren cuidado 
del pie diabético(6). Aparte del aumento de las tasas 
de mortalidad por todas las causas, mostraron que 
un historial de TEV se asoció con un riesgo 1,6 veces 
mayor de MALE y un riesgo 1,4 veces mayor de am-
putación 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 inmovilización en botas de tipo 
walker?

Respuesta/Recomendación: 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 recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,30%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 3,70% (consenso 
fuerte).

Justificación: la inmovilización del miembro 
inferior con una bota walker puede proporcionar 
una alternativa a un yeso para el postoperatorio y 
el tratamiento no quirúrgico 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. Además, 
una bota no requiere una visita a la clínica para su 
retirada definitiva.

Una revisión Cochrane de 2017, que incluyó 
8  ensayos controlados aleatorios (ECA), evaluó la 
efectividad de heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) para la prevención del TEV en pacientes con 
inmovilización de los miembros inferiores(9). En pa-
cientes que no recibieron profilaxis, la incidencia 
de trombosis venosa profunda (TVP) osciló entre el 
4,3 y el 40%, pero se redujo en pacientes que recibie-
ron profilaxis. La mayoría de los ensayos incluidos 
en esta revisión utilizaron solo la inmovilización 
con yeso, mientras que en 3 estudios también se in-
cluyeron pacientes inmovilizados con un aparato 
ortopédico. Los autores concluyeron que había evi-
dencia de calidad moderada de que la HBPM reduce 
el número de eventos tromboembólicos venosos. 
Otra revisión sistemática realizada en 2019 encon-

tró un menor riesgo de TEV cuando los pacientes 
con inmovilización temporal de la extremidad in-
ferior recibieron profilaxis para el TEV(10). Para esta 
recomendación, fueron identificados los ECA que 
investigan los regímenes profilácticos de TEV en 
pacientes inmovilizados con botas o aparatos orto-
pédicos. Además, también se incluyeron ECA que 
informaron que la incidencia de TEV en pacientes 
inmovilizados con una bota, ortesis o aparato or-
topédico en comparación con un grupo de control 
con cualquier otra forma de inmovilización o no in-
movilización. Se identificaron 4 ECA de regímenes 
de profilaxis del TEV que incluyen pacientes con or-
tesis o aparatos ortopédicos. Todos ellos se incluye-
ron en la revisión sistemática antes mencionada(10). 
En pacientes que requieren inmovilización después 
de una fractura o rotura del tendón de Aquiles, Las-
sen et al. informaron en un grupo placebo de una 
incidencia de TVP identificada por venografía del 
19% en comparación con el 9% en los que recibieron 
reviparina (p = 0,01)(11). Lapidus et al. no informaron 
de diferencias significativas en la incidencia de TVP 
identificada por flebografía entre pacientes que 
recibieron dalteparina o placebo después de inmo-
vilización tras fractura de tobillo(12) o cirugía para 
rotura del tendón de Aquiles (RTA)(13). Finalmente, 
Samama et al. comunicaron una incidencia de TEV 
del 2,3% en pacientes que recibían fondaparinux 
en comparación con el 7,9% en los que recibieron 
nadroparina(14). Ninguno de los estudios presentó 
análisis de datos de subgrupos de aquellos pacien-
tes con inmovilización mediante botas u ortesis, 
y en todos los ensayos la mayoría de los pacientes 
estaban inmovilizados con escayola. Se encontraron 
6 ECA adicionales que informaron de la incidencia 
de TEV durante la inmovilización con una bota walk-
er, aparato ortopédico u ortesis en comparación con 
otras formas de inmovilización. Kortekangas et al. 
investigaron pacientes con fracturas de tobillo tra-
tados con ortesis frente a escayola(15). No hubo TVP 
sintomática en los 80 pacientes tratados con ortesis 
durante 3 semanas mientras que había 3 (3,6%) TVP 
registradas en los 83 pacientes tratados con escayo-
la, aunque esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Lehtonen et al. aleatorizaron pacientes 
con fracturas de tobillo tratadas quirúrgicamente 
y con inmovilización postoperatoria mediante un 
yeso o movilización temprana con una ortesis fun-
cional(16). De los 50  pacientes tratados con yeso, se 
identificó TVP sintomática en 2  pacientes (4%) en 
comparación con ninguna TVP en los 50 pacientes 
con una ortesis funcional. En RTA, Groetelaers et 
al. investigaron a 60 pacientes asignados aleatoria-
mente a inmovilización mediante yeso o a un apara-
to ortopédico flexible AchilloTrain®, después de una 
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reparación mínimamente invasiva del Aquiles(17), re-
portando TVP sintomática en 2 (8%) de los pacientes 
en el grupo de yeso en comparación con ninguno 
en el grupo AchilloTrain®. A los pacientes del grupo 
AchilloTrain® se les permitió cargar y comenzaron 
la movilización antes que el grupo de escayola. El 
United Kingdom Study of Tendo Achilles Rehabilitation 
(UKSTAR) comparó un aparato ortopédico con in-
movilización con yeso en RTA manejada conserva-
doramente en 540 pacientes(18). La TVP sintomática 
se registró 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 asintomática 
en ecografía en 150 pacientes tras cirugía de RTA(19), 
registrándose TVP en el 29% de los pacientes con 
ortesis dinámica, en comparación 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 dinámica 
se les permitió comenzar a cargar y la movilización 
de manera precoz después de la cirugía. La impor-
tancia clínica de la TVP asintomática sigue siendo 
incierta(20-22). 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 
compresión tubular. Se identificó TVP en un pacien-
te en todos los grupos de tratamiento a excepción 
del vendaje de compresión(23). Ninguno de estos 
6 estudios identificó una diferencia estadísticamen-
te significativa en la incidencia de TEV entre las dife-
rentes formas de inmovilización. Con la excepción 
del estudio de Aufwerber et al.(19), la incidencia de 
TEV fue un resultado secundario en estos estudios. 
Como la estrategia de búsqueda para esta recomen-
dación se centró en el TEV, se reconoce que otros en-
sayos que investigaron el uso de aparatos ortopédi-
cos u ortesis e informan TEV solo como un resultado 
secundario pueden no haber sido capturados en la 
búsqueda. Sin embargo, se espera que tales estudios 
tengan la misma falta de potencia para detectar una 
diferencia en la incidencia de TVP sintomática.

En resumen, se identificó 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 
inmovilización con yeso no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en la incidencia 
de TEV. Estos estudios mostraron heterogeneidad 
en el tipo de lesión, intervención quirúrgica versus 
no quirúrgica y el tipo de ortesis. Encontramos va-
riantes adicionales, incluso dentro de estudios in-

dividuales, en la carga y la movilización 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 inmovilización con aparatos ortopédi-
cos, cuando se indica a los pacientes carga parcial 
precoz de < 50% de su peso corporal después de la 
cirugía(19). En vista de las limitaciones, es necesario 
que la investigación futura deba investigar específi-
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 peso y el tipo 
de movilización.

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

Respuesta/Recomendación: 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 a la selección de la profilaxis del TEV en lo que se 
refiere a la no carga de peso basados en la literatura 
disponible.

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

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: se requiere un periodo de res-
tricciones sin carga de peso después de la cirugía 
de pie y tobillo (PT) para proteger la extremidad 
intervenida y optimizar los resultados. Las restric-
ciones de carga de peso después de la cirugía de PT 
comúnmente coinciden con la inmovilización de 
la extremidad operada (por ejemplo, con un yeso u 
ortesis). Estas restricciones postoperatorias, aunque 
aparentemente inocuas, no están exentas de ries-
gos. Para ello, la inmovilización de la extremidad 
inferior ha sido identificado como un fuerte contri-
buyente a las complicaciones de TEV(24,25). El meca-
nismo del TEV y la inmovilización está relacionado 
con la disminución del retorno venoso conferido 
por la inmovilización y el posicionamiento estático 
del miembro(26,27). La influencia, si es que existe, de la 
ausencia de carga en el desarrollo de complicacio-
nes tromboembólicas no está claramente descrita 
y la relevancia que dicha descarga pueda tener en 
la profilaxis tromboembólica postoperatoria está 

muy discutida. Existe una relativa escasez de litera-
tura que informe sobre la asociación de complica-
ciones de TEV y restricciones en la carga del peso. La 
literatura en general se ha centrado en la inmoviliza-
ción específicamente 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 clínica en el desa-
rrollo de eventos de TEV(28). Un estudio prospectivo 
de nivel I evaluó a 150 pacientes que se sometieron 
a una reparación abierta del tendón de Aquiles(29). 
Los pacientes fueron aleatorizados a un protocolo 
que consistía en carga completa de peso temprana 
en una ortesis o un protocolo postoperatorio con-
vencional que consistía en 2  semanas sin carga de 
peso con un yeso, seguidas de 4 semanas con carga 
de peso con una ortesis. No se prescribió profilaxis 
para TEV y todos los pacientes fueron examinados 
para TEV con ecografías Doppler bilaterales 2 y 6 se-
manas después de la cirugía. 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 cirugía fue un factor de riesgo independiente 
para desarrollar TEV y confirió 4,3  veces más pro-
babilidades de desarrollar un TEV en las primeras 
2 semanas después de la cirugía. Notablemente, no 
hubo asociación de TEV y el número de pasos dados 
por día, 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. investigó los 
factores de riesgo de TEV en una serie de 665 pacien-
tes sometidos a prótesis total de tobillo durante un 
período de 9 años(30). Se instruyó a los pacientes para 
que cargasen peso mientras estaban inmovilizados 
con un yeso u ortesis a partir del tercer o cuarto 
día después de la cirugía, a menos que tuvieran os-
teotomías concomitantes. A todos los pacientes se 
les prescribió profilaxis con heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) 5.000 UI. El 3,9% de los pacientes 
desarrolló una trombosis venosa profunda (TVP) 
sintomática. El análisis de regresión múltiple iden-
tificó la ausencia de carga completa de peso posto-
peratorio como un factor de riesgo independiente 
de TEV sintomática, con una razón de probabilidad 
de 4,53. Un estudio multicéntrico prospectivo de 
Mizel et al. incluyó 2.733 en el transcurso de un año. 
El cirujano ortopédico responsable informó la his-
toria clínica del paciente, la medicación adminis-
trada, el procedimiento ortopédico y las órdenes 
postoperatorias, incluyendo la anticoagulación y la 
restricción en la carga. El seguimiento postoperato-
rio medio fue de 91 días y las TVP sintomáticas fue-
ron confirmadas por venograma o ecografía. De los 
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6 pacientes que desarrollaron TVP, todos tenían 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 habían recibido anticoagulación. Además, 
4 de los 6 pacientes con TVP desarrollaron embolias 
pulmonares (EP) no fatales, aunque no se especificó 
si recibieron anticoagulación(31).

Thomas y Van Kampen realizaron un análisis re-
trospectivo de una serie de pacientes para evaluar los 
factores de riesgo de TEV sintomático(32). Los autores 
informaron que 7 (1,84%) de los 381 pacientes inclui-
dos en su análisis desarrollaron TVP, 4 de ellos desa-
rrollaron EP. La revisión de las historias clínicas reveló 
que todos los pacientes que tenían 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 
quirúrgicamente y no se prescribió profilaxis. El es-
tudio no fue diseñado para determinar la significa-
ción estadística de la restricción de carga en eventos 
de TEV, pero estos hallazgos son notables. Se realizó 
un estudio descriptivo prospectivo en un grupo de 
216 pacientes que se sometieron a diversas cirugías de 
PT(33). Estuvieron al menos 4 semanas inmovilizados 
con yeso y sin carga de peso 130 pacientes, mientras 
que 88 pacientes se sometieron a una cirugía de ha-
llux que no requirió inmovilización o restricciones 
de carga de peso. Ningún paciente recibió profilaxis 
de TEV. El cribado por ecografía a las 2 y 6  semanas 
de la cirugía reveló una incidencia global de TVP del 
5,09% sin presencia de coágulos, identificándose en el 
subgrupo de hallux valgus, a quienes se les permitió 
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 asociación 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 atención del cirujano. 
La literatura apoya esta conclusión; sin embargo, 
es limitada, con el trabajo de Aufwerber et al. repre-
sentando la única evidencia de nivel I que identifica 
esta asociación. El mecanismo patológico de las res-
tricciones de carga en el TEV probablemente esté re-
lacionado con la restricción 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 cirugía de PT. Este 
riesgo puede mitigarse permitiendo al menos una 

carga parcial de la extremidad incluso cuando está 
inmovilizada(29). No se puede hacer una recomenda-
ción con respecto al uso de tromboprofilaxis para el 
TEV o intervenciones específicas para pacientes con 
restricción de la carga de peso después de la cirugía. 
No hay estudios específicos que analicen la necesi-
dad de quimioprofilaxis basada en restricciones de 
la carga después de la cirugía. Cabe destacar, sin em-
bargo, que una revisión Cochrane reciente investigó 
la profilaxis del TEV con HBPM específicamente en 
pacientes con lesiones en las extremidades inferiores 
e inmovilización, pero no analizó específicamente 
las restricciones de la carga(25). A partir del análisis 
de los autores de 3.680  participantes de 8  ensayos 
controlados aleatorios, se concluyó que la profilaxis 
con HBPM redujo significativamente la incidencia de 
TVP en pacientes que requieren inmovilización de las 
extremidades inferiores.

Estos resultados se basaron en evidencia de ca-
lidad moderada. Es necesario investigar más sobre el 
uso de profilaxis del TEV en pacientes que se someten 
a una cirugía de PT y 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 cirugías 
se pueden considerar mayores y qué cirugías se 
pueden considerar menores en cirugía de pie y 
tobillo?

Respuesta/Recomendación: no hay datos 
suficientes para caracterizar los procedimientos 
quirúrgicos de pie y tobillo como riesgo mayor o 
menor con respecto al riesgo de eventos de TEV en 
el postoperatorio. Ciertos diagnósticos, como la 
rotura del tendón de Aquiles, parecen demostrar 
una mayor tasa de TEV, pero esto puede ser indepen-
diente a la realización o no de cirugía y en su lugar se 
relacionan con el deterioro del retorno venoso. Los 
factores de riesgo específicos del paciente son fun-
damentales para comprender el riesgo de TEV des-
pués de una cirugía de pie y tobillo, y pueden incluir 
la edad >  50  años, la inmovilización con férula o 
yeso, un Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 
> 2, venas varicosas, antecedentes de TEV, el trastor-
no de hipercoagulabilidad y la artritis inflamatoria.

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

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: históricamente, la discusión so-
bre la incidencia del TEV en cirugía 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), así como la os-
teosíntesis de fractura de cadera, tienen tasas unifor-
memente altas de TEV en la ausencia de medidas pre-
ventivas(34). Sociedades científicas como el American 
College of Chest Physicians (ACCP) recomiendan 
explícitamente administrar quimioprofilaxis a “pa-
cientes sometidos a cirugía ortopédica mayor (ATC, 
ATR, cirugía de fractura cadera)”(35). 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 inmovilización 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 específicamente relacio-
nada con eventos hemorrágicos menores.

Los retos a los que nos enfrentamos al investigar 
el TEV entre los pacientes sometidos a cirugía de pie y 
tobillo son múltiples. En primer lugar, mientras que 
la tasa de TEV es mucho más 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 procedimientos(36). Esto hace 
que cualquier análisis de riesgo-beneficio del uso de 
quimioprofilaxis sea mucho más matizado, ya que 
uno sopesa el riesgo de TVP y EP contra resultados 
adversos como eventos hemorrágicos, supuración de 
heridas e incluso trombocitopenia inducida por he-
parina(37). En segundo lugar, sin implicaciones abru-
madoras de ningún procedimiento en sí, la determi-
nación del uso de quimioprofilaxis, con respecto a 
factores de riesgo específicos del paciente, juega un 
papel cada vez más importante, socavando un enfo-
que de “talla única” para la prevención del TEV(38,39). 
Por último, un procedimiento per se no provoca una 
TVP o una EP, sino más bien la condición patológica 
en sí misma (por ejemplo, rotura del tendón de Aqui-
les con retracción del gastrocnemio-sóleo) y a me-
nudo independientemente del manejo quirúrgico 
versus no quirúrgico, así como del periodo requerido 
de descarga y/o inmovilización(40,41).

La confusión compartida por los médicos y 
pacientes de pie y tobillo se refleja en las diversas 
guías de práctica clínica presentadas por múltiples 
sociedades profesionales científicas relacionadas con 
la cirugía de la extremidad inferior, incluidos los pro-
cedimientos en pie y tobillo. Como se ha señalado, la 
ACCP no recomienda el uso de quimioprofilaxis des-
pués de la cirugía de pie y tobillo(35). Por el contrario, 
el National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) británico recomienda que los cirujanos usen 
quimioprofilaxis después de procedimientos de las 
extremidades inferiores que no sean ATC, ATR o ciru-
gías para la fijación de fracturas de cadera cuando los 
pacientes tienen uno o más 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 más ubicuos como 
la edad >  60  años, procedimientos de miembros 
inferiores que duran > 60 minutos e índice de masa 
corporal (IMC) >  30  kg/m2(42). Además, 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 cirugía de pie y tobillo, y que es 
necesaria más investigación(43).

Por lo tanto, ante la decisión de usar quimiopro-
filaxis después de una cirugía de pie y tobillo, el ciru-
jano debe integrar no solo la naturaleza del procedi-
miento, sino también factores de riesgo específicos 
del paciente, muchos de los cuales aún no se han 
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definido. Existen herramientas de evaluación de ries-
gos validadas, pero se han perfeccionado en torno a 
procedimientos no ortopédicos, como cirugía gene-
ral o vascular(44,45). Entre las escalas más comunes de 
evaluación de riesgos utilizadas está 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 
o más en total se consideran “del más alto riesgo”(46). 
En dicha escala se distingue entre cirugía menor y ci-
rugía mayor, pero se hace en función de si la cirugía 
cruza un umbral de 45 minutos; cualquier cirugía de 
> 45 minutos de duración se considera mayor. En la 
práctica, los pacientes de 41 a 60 años (1 punto) some-
tidos a un procedimiento de cirugía menor (1 punto) 
que tienen un IMC > 25 kg/m2 (1 punto) se considera-
ría de “alto riesgo” (3-4 puntos), por lo que es difícil 
saber cómo aplicar este instrumento a la población 
de pacientes de pie y tobillo. Un estudio reciente 
de Dashe et al. comparó retrospectivamente la inci-
dencia de TVP y EP entre 300 pacientes de ortopedia 
con fracturas pélvicas o acetabulares, consideradas 
empíricamente como de “alto riesgo”, respecto a la 
incidencia entre 548  pacientes con fracturas de pie 
y tobillo consideradas de “bajo riesgo”(47). Encontró 
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 puntuación de Caprini de 5 no 
diferenció 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 último umbral de puntuación 
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 (< 1 mes)”(46).

Para complicar las cosas, está el hecho de que 
ciertos diagnósticos dentro de la cirugía de pie y to-
billo parecen correlacionarse con un mayor riesgo de 
TEV. Las roturas del tendón de Aquiles tienen tasas in-
formadas de TVP que oscilan entre el 0,4 y el 34%(48,49). 
Esta amplia variabilidad reportada emana en gran 
parte de si los pacientes en un estudio determinado 
se examinan de forma rutinaria con ecografía o si 
solo se toman imágenes de los pacientes sintomáti-
cos. Los estudios, sin embargo, han destacado tasas de 
TVP sintomáticas hasta del 23,5% y, más notablemen-
te, no encontraron necesariamente una diferencia 
entre la cirugía y el tratamiento no quirúrgico en 
los pacientes tratados(41,50,51). Por lo tanto, en lugar de 
considerar la “reparación del tendón de Aquiles” una 
“cirugía mayor”, puede identificarse mejor las roturas 
del tendón de Aquiles en su conjunto como un “diag-
nóstico mayor”. Además, en función de un estudio 

prospectivo y aleatorizado, no está del todo claro que 
la quimioprofilaxis reduzca efectivamente la tasa de 
TEV después de la rotura del tendón de Aquiles(49).

Extrapolando la idea de que los procedimien-
tos más proximales en las extremidades inferiores 
tienen tasas más altas de TEV que los realizados más 
distalmente, se intuye que dentro de las cirugías de 
pie y tobillo específicamente se podría encontrar un 
aumento progresivo en la tasa de TEV postoperatorio 
al pasar del antepié al retropié/tobillo, y de ahí a la 
parte inferior de la pierna. Un estudio de Hejiboer 
et al. comparó la tasa de TEV y eventos hemorrági-
cos adversos entre 2 estudios de cohortes empareja-
das de 5.286  pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos por debajo de la rodilla con y sin qui-
mioprofilaxis, ajustadas según la puntuación de una 
escala de riesgo(37). Los autores identificaron un au-
mento en la tasa de TEV cuanto más proximal era el 
procedimiento de pie y 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 encontró un 
aumento análogo 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 reducción 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 última instancia, en la cirugía de pie 
y tobillo, en comparación 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 años, la inmovilización con férula o yeso, 
roturas del tendón de Aquiles, aumento de la comor-
bilidad, carga reflejada en un ICC > 2, venas varicosas, 
antecedentes de TEV, ya sea en un individuo dado o en 
un pariente de primer grado, un trastorno de hiper-
coagulabilidad conocido y trastornos inflamatorios 
o artritis(38,39,52-55). Esto debe tenerse muy en cuenta al 
interpretar los estudios. Por ejemplo, un metaaná-
lisis reciente que incorporó 6  ensayos controlados 
aleatorizados (ECA) que comprenden 1.600  pacien-
tes sometidos a cirugía de pie y tobillo aislada encon-
tró una tasa de TEV del 8,3% entre los pacientes con 
quimioprofilaxis en comparación con el 11,7% sin ella 
–riesgo relativo (RR): 0,72; intervalo de confianza (IC) 
del 95%: 0,55-0,94; p = 0,02–(56). Concluyó que, si bien 
la quimioprofilaxis es eficaz, “las tasas de eventos son 
bajas y los eventos sintomáticos son extraños”. Por 
otra parte, los autores destacan que la edad promedio 
de los pacientes en los 6 ECA fue < 50 años. Por separa-
do, los 6 estudios excluyeron a los pacientes con ante-
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cedentes de TEV. Es probable que ambos contribuyan 
a los factores de riesgo de TEV después de la cirugía de 
pie y tobillo, lo que limita la capacidad de extrapolar 
sus hallazgos a poblaciones más amplias.

En resumen, no hay datos suficientes para carac-
terizar procedimientos quirúrgicos en pie y tobillo 
tanto mayores como menores para conferir un riesgo 
de TEV postoperatorio. Ciertos diagnósticos como la 
rotura del Aquiles parecen demostrar una mayor tasa 
de TEV, pero los factores de riesgo del paciente son es-
pecialmente críticos en comparación 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, así 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 cirugía 
de antepié y mediopié en la que se les permitirá 
soportar completamente el peso?

Respuesta/Recomendación: el riesgo de 
TEV después de cirugía del antepié y el mediopié 
es raro, aún más raro con embolia pulmonar (EP) 
y extremadamente raro con EP fatal. Las tasas pa-
recen ser más bajas en la cirugía de antepié en 
comparación con la cirugía del mediopié, siendo 
ambas bajas. No recomendamos anticoagulantes 
de rutina para la prevención 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 más investigaciones de alta calidad 
sobre la quimioprofilaxis de rutina para el TEV.

https://www.aofas.org/docs/default-source/research-and-policy/vted-prophylaxis-in-foot-and-ankle-surgery-position-statement. pdf?sfvrsn=21490028_2
https://www.aofas.org/docs/default-source/research-and-policy/vted-prophylaxis-in-foot-and-ankle-surgery-position-statement. pdf?sfvrsn=21490028_2
https://www.aofas.org/docs/default-source/research-and-policy/vted-prophylaxis-in-foot-and-ankle-surgery-position-statement. pdf?sfvrsn=21490028_2
https://www.aofas.org/docs/default-source/research-and-policy/vted-prophylaxis-in-foot-and-ankle-surgery-position-statement. pdf?sfvrsn=21490028_2
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Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 100,00%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: hay datos limitados para res-
paldar la profilaxis de rutina de eventos de TEV en 
cirugía de pie y tobillo. Esto es especialmente cierto 
en la cirugía 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 cirugía de pie y tobillo, 
hay relativamente pocos datos disponibles para 
guiar la toma de decisiones clínicas con respecto a 
la profilaxis del TEV, especialmente en comparación 
con otros campos de la ortopedia. Un estudio de un 
solo cirujano encontró solo 22  TEV clínicamente 
sintomáticos en 2.774 pacientes (0,79%) a lo largo de 
10  años(57). Otros autores han encontrado una tasa 
relativamente alta de TEV por lo demás asintomáti-
ca en pacientes de cirugía de pie y tobillo (25,4%) a 
las 2 y 6 semanas con ecografía de despistaje. Todas 
las trombosis venosas profundas (TVP) detectadas 
eran distales a la vena poplítea y todos los pacientes 
fueron sometidos a cirugía de retropié o mediopié 
y se hicieron sin soporte de peso(58). Hay muy pocos 
datos sobre el riesgo de TEV en pacientes sometidos 
a cirugía de antepié y mediopié.

En nuestra revisión sistemática, identificamos 
34  posibles estudios de 318  revisados que pueden 
discutir la incidencia de TEV y su profilaxis en pa-
cientes con cirugía de antepié y mediopié a los que 
se les permitió soportar peso inmediatamente des-
pués de la cirugía. Sin embargo, solo 29 reportaron 
la incidencia de TEV después de la cirugía de antepié 
y mediopié(57-85).

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 cirugía 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-
rugía del mediopié.

Relativamente pocos autores han examinado 
el efecto de la quimioprofilaxis en la incidencia de 
TEV en cirugía del antepié y el mediopié. Heijboer 
et al., en un análisis retrospectivo, compararon pa-
cientes que recibieron ácido acetilsalicílico (AAS) 
como profilaxis de la TVP con los que no recibieron 
profilaxis(69). De los pacientes sometidos a cirugía 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 revisión re-
trospectiva de una combinación no especificada de 

diferentes procedimientos de pie y tobillo; algunos 
recibieron AAS como profilaxis y otros no recibie-
ron profilaxis(64). 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%). Ningún estudio 
comparó los tipos de anticoagulación de rutina. No 
existen ensayos controlados aleatorios ni siquiera 
estudios prospectivos que comparen la profilaxis 
de rutina y 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 
incluyó pacientes sometidos a cirugía del antepié 
encontró que la edad superior a 60 años era un fac-
tor de riesgo(77). Dos estudios que evaluaron exclusi-
vamente la cirugía del mediopié encontraron que la 
mayor duración del torniquete, el sexo femenino, el 
aumento de la edad, la obesidad, la hospitalización 
y la cirugía no electiva son factores de riesgo(58,70-84). 
Además, Ahmed et al. evaluaron una mezcla de 
pacientes con cirugía de antepié y mediopié, y en-
contraron que la obesidad es un factor de riesgo 
independiente para TEV(57). Finalmente, Saragas et 
al. evaluaron una combinación de pacientes con ci-
rugía de antepié, mediopié y retropié, y encontraron 
que la cirugía de reconstrucción del pie plano es un 
factor de riesgo independiente para TEV(81).

La incidencia de TEV reportada es extremada-
mente baja en la cirugía del antepié y baja en la ciru-
gía del mediopié. Hay pocos datos que apoyen el uso 
de la profilaxis de rutina para la cirugía del medio-
pié y especialmente del antepié. La cantidad limi-
tada de datos impide la toma de decisiones clínicas 
con respecto a la quimioprofilaxis del TEV. En fun-
ción de los datos disponibles, no recomendamos el 
uso de anticoagulantes de rutina para la prevención 
del TEV después de cirugía 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 más investigaciones sobre el efec-
to de la profilaxis del TEV en la incidencia de TEV en 
la cirugía 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 deberán someterse a una reparación del 
tendón de Aquiles?

Respuesta/Recomendación: a falta de con-
creta evidencia, recomendamos que la profilaxis 
para el TEV (mecánica y/o química) se administre 
a pacientes con alto riesgo de TEV (según lo deter-
minado por las puntuaciones de estratificación del 
riesgo), a menos que esté contraindicado. La admi-
nistración de rutina de quimioprofilaxis para pa-
cientes sometidos a reparación del tendón de Aqui-
les no está soportada por la literatura actual.

Fuerza de la recomendación: débil.
Voto de los delegados: de acuerdo: 100,0%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: se realizó una revisión sistemáti-
ca para responder a esta pregunta clínica. La búsque-
da reveló 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 duración de la profilaxis y el modo de 
diagnóstico del TEV. Los protocolos postoperatorios 
también variaron en el tipo de inmovilización, su du-
ración y el estado de soporte de peso. Por lo tanto, los 
resultados de los estudios no se pudieron agrupar. Un 
metaanálisis previo sobre la cirugía de pie y tobillo, 
incluidas las roturas del tendón de Aquiles, informó 
una incidencia de TEV sintomática del 7% –intervalo 
de confianza (IC) del 95%: 5,5-8,5%– e incidencia de TEV 
diagnosticada radiológicamente del 35,5% (IC del 95%: 
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26,4-44,3%)(86). El metaanálisis recomendó que se debe 
administrar quimioprofilaxis para el TEV a pacientes 
sometidos a cirugía del tendón de Aquiles.

El ECA que evaluamos incluyó tamaños de co-
horte pequeños que van desde 26 a 150. Tres ensayos 
clínicos fueron realizados por los mismos inves-
tigadores sobre el papel de la profilaxis mecánica. 
Estos estudios incluyeron exámenes de ecografía de 
los pacientes a las 2 y 6  semanas después de la re-
paración del tendón de Aquiles. Se compararon la 
movilización funcional temprana(87), dispositivos 
de compresión neumática intermitente (DCNI) de 
la pantorrilla(88) o DCNI del pie(89) con no tenerlos 
en la rehabilitación tras una reparación del tendón 
de Aquiles. Los DCNI de la pantorrilla redujeron la 
incidencia de TEV detectada por ecografía a las 2 se-
manas –probabilidad de proporción (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 movilización funcional temprana o DCNI del pie.

El otro ECA con calidad de estudio moderada 
comparó profilaxis química del TEV con heparina 
de bajo peso molecular (HBPM) frente a placebo. 
Un estudio con 88 pacientes informó una reducción 
en el TEV con HBPM en comparación con placebo 
para pacientes sometidos a rotura del tendón de 
Aquiles que fueron inmovilizados en un yeso (OR: 
0,24; IC del 95%: 0,06-0,98)(90). El estudio se realizó 
en una cohorte más grande de 440  pacientes que 
fueron inmovilizados con un yeso debido a lesiones 
en la parte inferior de la pierna. Los pacientes con 
lesión del tendón de Aquiles fueron una subcohor-
te. El estudio no proporcionó detalles de cómo las 
lesiones del tendón de Aquiles fueron tratadas. Otro 
ECA incluyó una cohorte de 105  pacientes someti-
dos a reparación quirúrgica del tendón de Aquiles 
e inmovilizados en un yeso. No hubo diferencia en 
la incidencia de TEV entre pacientes que recibieron 
HBPM (34%) versus placebo (36%)(91).

Un estudio retrospectivo revisó la incidencia 
de TEV entre 28.546 pacientes con rotura del tendón 
de Aquiles que fueron tratados quirúrgicamente o 
sin intervención quirúrgica(92). Ninguno de estos 
pacientes, debido a las pautas nacionales, recibió 
profilaxis para el TEV. La incidencia de TEV dentro 
de los 180 días, que requirió hospitalización, en esta 
gran cohorte fue del 1,36%.

Un estudio sobre 341  pacientes con rotura del 
tendón de Aquiles, sometidos a reparación quirúrgi-
ca e inmovilización con yeso, tuvo una incidencia de 
trombosis venosa profunda (TVP) del 46% detectada 
mediante ecografía(93). Ninguno de los pacientes en el 
último estudio recibió profilaxis para el TEV. Se han 
observado variaciones en la incidencia de TEV sinto-
mático. Un estudio que incluye una cohorte de 1.172 

en la que los pacientes que recibieron tratamiento 
quirúrgico de la rotura del tendón de Aquiles y no 
recibieron profilaxis para el TEV tuvieron una inci-
dencia de TEV sintomática del 0,76%(93). Otro estudio 
informó TEV sintomático en el 23,5% de 115 pacientes 
que recibieron tratamiento no quirúrgico de rotura 
del tendón de Aquiles(94). Sin embargo, la incidencia 
de TEV sintomática fue del 4,5% en una cohorte de 
288 pacientes con rotura del tendón de Aquiles que 
fueron tratados no quirúrgicamente con una bota sin 
restricciones en el soporte de peso y que no recibie-
ron ninguna profilaxis del TEV(95). El papel del ácido 
acetilsalicílico (AAS) como profilaxis del TEV sigue 
sin estar claro. Un estudio retrospectivo no detectó 
ninguna reducción en la tasa de TEV en pacientes con 
rotura del tendón de Aquiles que recibieron AAS(96).

También se revisaron algunos otros estudios 
que eran de baja calidad o incluían un tamaño de 
cohorte muy pequeño. Basados en nuestra com-
prensión de la literatura actual, la incidencia de TEV 
sintomática en pacientes con rotura del tendón de 
Aquiles que son tratados quirúrgicamente o no qui-
rúrgicamente sigue siendo relativamente baja. La 
literatura disponible no proporciona justificación 
para la administración de profilaxis de rutina del 
TEV para pacientes con rotura del tendón de Aqui-
les. En ausencia de tal evidencia, recomendamos 
que la profilaxis del TEV se reserve para pacientes 
con alto riesgo de TEV, según lo determinado por las 
puntuaciones de estratificación del riesgo.

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

Respuesta/Recomendación: el riesgo de TEV 
después de la cirugía de fusión del tobillo o del retro-
pié es raro, incluso más con embolia pulmonar (EP) y 
la EP fatal es extremadamente rara. No podemos reco-
mendar anticoagulantes de rutina para la prevención 
del TEV después de la fusión de tobillo/retropié en 
pacientes de bajo riesgo. Animamos a que se realice 
investigación adicional de alta calidad sobre la qui-
mioprofilaxis del TEV de rutina después de la cirugía 
de pie y tobillo (PT).

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,30%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 3,70% (consenso 
fuerte).

Justificación: el argumento a favor de la profi-
laxis de los eventos de TEV en la cirugía de PT es, en 
el mejor de los casos, equívoco. En comparación con 
la profundidad de la literatura en el reemplazo total 
de la articulación o el trauma, el estado actual del 
conocimiento en los estudios de PT se basa en unos 
pocos estudios de grandes cohortes(97-102). Como tal, la 
verdadera incidencia de TEV solo está parcialmente 
descrita. En un estudio de prevalencia de vigilancia 
ecocardiográfica del TEV en pacientes de bajo riesgo 
después de cirugía electiva de PT, el 25,4% de los pa-
cientes tenían TEV clínicamente asintomática(103). 
En cambio, en una institución única, un estudio de 
un solo cirujano en un lapso de 10 años, 22 de 2.774 
(0,79%) pacientes tuvieron un síntoma clínico de 
TEV(97). Sin embargo, no se han informado muchos 
datos sobre incidencia y prevención del TEV asociado 
con fusión de tobillo y retropié (subtalar aislado, ta-
lonavicular aislado, tibiotalocalcáneo, triple, doble).

En nuestra revisión sistemática, identificamos 
45 estudios potenciales de 350 examinados que pre-
sentan la incidencia de TEV y profilaxis en pacientes 
con fusión de tobillo y retropié. Sin embargo, solo 
29 informaron sobre la incidencia de TEV tras pro-
cedimientos de fusión de tobillo y retropié(98-127). 
En 84.337  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-
cripción de profilaxis del TEV de rutina después 
de la cirugía –heparina de bajo peso molecular 
durante 6  semanas(122) y rivaroxabán durante 4-6 
semanas(123)–. La incidencia de TEV en los 2 estudios 
fue del 2,2% (2/90). De estos estudios, solo uno in-
vestigó el uso de quimioprofilaxis en un estudio de 
cohorte prospectivo en el que los pacientes toma-
ron una dosis diaria de rivaroxabán hasta que se les 
permitió carga de peso según lo tolerado(123). Cinco 
estudios informaron el no uso de profilaxis ruti-
naria de TEV después de cirugía de PT(98,103,109,124,127). 
La incidencia del diagnóstico clínico de TEV re-
portado en estos estudios fue del 0,18% (13/7.159). 
Curiosamente, los pacientes con tromboprofilaxis 
tuvieron mayor incidencia de TEV. Ningún estudio 
comparó los tipos de anticoagulación rutinaria. 
No hubo ensayos controlados aleatorizados con 
respecto a la profilaxis de rutina y su efecto sobre 
la incidencia del TEV.

De los 29 estudios que informan sobre la inci-
dencia de TEV en pacientes con artrodesis de tobillo 
y retropié, 3 realizaron un análisis estadístico que in-
vestigó quién tiene mayor riesgo de desarrollar un 
TEV(102,103,117). Dos estudios identificaron la obesidad 
como un factor de riesgo independiente para desa-
rrollar TEV(102,117). Otros factores de riesgo incluyen: 
género femenino, edad avanzada (no definido), es-
tado de hospitalización, cirugía no electiva y tiempo 
prolongado de torniquete(103-117).

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 cirugía de fusión de tobillo 
y retropié es innecesaria, advertimos en contra de 
usar datos insuficientes para tomar decisiones con 
respecto a la práctica quirúrgica propia. Dada la es-
casez de datos de alta calidad con respecto a la utili-
dad de la quimioprofilaxis en cirugía de fusión de  
tobillo y retropié, alentamos a que se realicen más 
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
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Pregunta 8: ¿Se requiere profilaxis rutinaria 
del tromboembolismo venoso (TEV) para los 
pacientes que van a someterse a una artroplastia 
total de tobillo?

Respuesta/Recomendación: hay datos con-
tradictorios sobre el papel de la quimioprofilaxis 
para la prevención de eventos de TEV después de 
una artroplastia total de tobillo (ATT). Las tasas de 
TEV después de la ATT parecen ser sustancialmente 
más 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-
lización prolongada por debajo de la rodilla o la no 
carga de peso, así como la relación riesgo-beneficio 
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de la quimioprofilaxis en el entorno perioperatorio, 
necesitan ser aclaradas aún más.

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

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte unánime).

Justificación: 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 metodológicas(128,129). 
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 más proximales que implican técnica-
mente la dislocación completa de las articulaciones 
involucradas, que potencialmente pueden torcer 
los vasos principales durante la cirugía. Además, la 
movilización postoperatoria inmediata y la carga 
son generalmente permitidas tras estos procedi-
mientos. Por el contrario, la ATT es un procedimien-
to más distal por el cual la articulación del tobillo 
no es luxada, la vascularización circundante no está 
siendo afectada y los pacientes generalmente pasan 
por un periodo de inmovilización y descarga. Por lo 
tanto, es plausible que el procedimiento de ATT no 
aumente la incidencia de TVP o PE per se, sino más 
bien el riesgo específico del huésped superpuesto 
a factores del paciente sometido a una ATT pueden 
explicar esta incidencia reportada(130,131).

Un estudio retrospectivo de Jameson et al., 
que examina la tasas de TEV después de la cirugía 
de pie y tobillo (PT) dentro del National Health 
Service (NHS), encontró que entre 1.633  pacientes 
que se sometieron a una ATT, solo hubo 1 EP no fatal 
(0,06%) y ninguna TVP(131). Los autores concluyeron 
que “el TEV después de una cirugía de PT es extrema-
damente raro” y que “no se requiere profilaxis en la 
mayoría de estos pacientes”. Sin embargo, el estudio 
se apoyó en una base de datos de admisiones hospi-
talarias del NHS e identificó pacientes que fueron 
readmitidos por TVP o EP tras un procedimiento de 
PT. Dado que un número sustancial de los eventos 
de TEV nunca requieren reingreso hospitalario, los 
datos reportados pueden subestimar la tasa real de 
TEV después de la cirugía de PT.

Un metaanálisis a gran escala realizado por 
Calder et al. agrupó 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(132). Esta fue una mezcla heterogénea de cohortes 
retrospectivas, cohortes prospectivas y estudios con-

trolados aleatorizados, algunos de los cuales se cen-
traron únicamente en el tratamiento no operatorio. 
Los autores encontraron que las tasas generales de 
TEV clínicamente sintomático 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 más altas entre los 
pacientes que se sometieron a evaluación radiológi-
ca con ecografía o venografía independientemente 
de los síntomas, en los que la incidencia de TEV con 
y sin quimioterapia profiláctica 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 comparación con la población 
general (7% clínico y 35,3% radiológico), lo que llevó a 
los autores a recomendar quimioprofilaxis específi-
camente para esta población quirúrgica, aunque no 
se pronunciaron sobre los pacientes sometidos a ATT.

Un artículo de revisión de Barg et al. examinó 
la incidencia de TEV después de la ATT en 31  estu-
dios publicados entre 1999 y 2013 y encontró una 
amplia variación en las tasas de TEV que van desde 
el 0 al 9,8%, y concluyó que “la incidencia de com-
plicaciones tromboembólicas era comparable a la 
de complicaciones de TVP sintomática en pacientes 
con reemplazo total de rodilla o cadera”(133). Un fac-
tor de confusión importante al analizar estos datos 
en conjunto fue que no se realizó un metaanálisis 
formal y el uso de quimioprofilaxis fue común, pero 
muy variable entre pacientes, así como entre estu-
dios. El análisis de los estudios incluidos reveló que 
3.613 pacientes se sometieron a 3.826 ATT, lo que arro-
ja una tasa global de TVP del 1,3% y una tasa de EP del 
0,03%(134). Dada la variabilidad sustancial en el uso de 
la quimioterapia profiláctica, así como la no inclu-
sión de factores de riesgo del paciente para TEV, no se 
pudo sacar una conclusión definitiva de este estudio.

Un estudio separado de Barg et al. evaluó la 
tasa de TEV sintomático 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 operación(135). Los autores 
encontraron una tasa de TVP del 3,9% y concluye-
ron que “la incidencia de TVP sintomática después 
del reemplazo total de tobillo y el uso de HBPM es 
comparable con la de los pacientes que se someten 
a un reemplazo total de rodilla o cadera”. El estudio 
no recomendó explícitamente 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 implicaría que de-
bería hacerse una recomendación similar después 
de una ATT(128,129).
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Horne et al. realizaron una revisión retros-
pectiva de historias clínicas de tasas de TEV sinto-
máticos en 637 pacientes sometidos a 664 ATT(136). 
Los cirujanos participantes utilizaron HBPM du-
rante 2  semanas solo si identificaron “factores de 
riesgo”, incluidos un antecedente de TEV o coagu-
lopatía, así como la continuación de la terapia an-
tiplaquetaria o anticoagulante entre los pacientes 
que estaban tomando estos medicamentos antes 
de la operación. 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 
tenían antecedentes de TEV o trombofilia conocida 
y, por lo tanto, recibieron quimioprofilaxis duran-
te 2  semanas, o estaban con ácido acetilsalicílico 
(AAS) preoperatorio, warfarina, HBPM, rivaroxa-
bán (Xarelto®), clopidogrel (Plavix®) o etexilato de 
dabigatrán (Pradaxa®) que se reinició inmediata-
mente después de la operación. Presumiblemente, 
fue este último grupo de pacientes el que tuvo una 
mayor carga de comorbilidad y sería de interés 
para los cirujanos de PT. Sin embargo, los autores 
señalaron que no hubo eventos hemorrágicos que 
requirieran reoperación, 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 0 y un 5,4%, pero fueron series retrospec-
tivas, así como inconsistentes en las indicaciones 
para la profilaxis de quimioterapia y su duración, y 
la duración de la inmovilización y el postoperatorio 
sin carga(137-144).

El estudio de Horne et al. generó la posibili-
dad de una complicación catastrófica por TEV(136). 
Un paciente con antecedentes de historia de TVP 
desarrolló TVP bilateral y una EP en silla de mon-
tar 4 semanas después de la operación, a pesar de 
que se le administró HBPM las primeras 2  sema-
nas, siguiendo el protocolo estándar. Un segundo 
paciente al que no se le prescribió quimioprofi-
laxis desarrolló EP bilateral con disnea y aumento 
del requerimiento de oxígeno en el segundo día 
postoperatorio. Otro paciente sin antecedentes de 
TEV desarrolló una TVP femoral diagnosticada a 
los 3 meses, mientras que un cuarto caso desarrolló 
TVP mientras tomaba AAS. Así que 3 de los 4 even-
tos de TEV ocurrieron en ausencia de quimiopro-

filaxis, ya sea porque nunca se prescribió a los 
pacientes o porque la duración de la prescripción 
había terminado. Dado que los autores informa-
ron explícitamente que no hubo complicaciones 
asociadas con el uso de quimioprofilaxis, pero sí 
describieron varios eventos de TEV, uno podría 
concluir que debe liberalizarse el uso de dichos 
agentes. Por lo tanto, es evidente que el análisis de 
riesgo-beneficio de TEV después de cirugía de PT es 
más 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. comparó la tasa de TEV y eventos hemo-
rrágicos adversos entre 2 cohortes emparejadas de 
5.286 pacientes sometidos a cirugía de PT con y sin 
quimioprofilaxis mediante el emparejamiento por 
test de propensión(145). Encontraron una reducción 
hasta 3  veces en los eventos de TEV, aunque hubo 
un aumento de casi el doble de eventos hemorrá-
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(146). La TIH conlleva una tasa de amputa-
ción del 22% y una tasa de mortalidad del 11%, con 
un informe de casos publicado que describe una 
mortalidad después de una sola dosis de HBPM 
tras la cirugía de PT(147). Por separado, el estudio 
de Barg et al. señaló que, si bien no hubo compli-
caciones hemorrágicas, 3 pacientes (0,5%) desarro-
llaron trombocitopenia al día 7 con recuentos de 
plaquetas por debajo de 100.000/mm3 y se resolvió 
después de detener la HBPM(135). No obstante, los 
riesgos de agentes quimioprofilácticos después de 
la cirugía de PT rara vez se discute en la literatura 
actual.

Cabe señalar que la inmovilización con yeso 
por debajo de la rodilla y la descarga de peso tam-
bién se han implicado como un factor de riesgo para 
TEV(148-152). 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 selección con el uso de tales agentes en pacien-
tes de mayor riesgo. El estudio de Barg et al. mostró 
una mayor tasa de TEV asociada con la descarga de 
peso (PP: 3,57; IC 95%: 2,18 a 5,85; p < 0,001)(135).

En la cirugía de PT, en comparación 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 años, la inmoviliza-
ción con férula o yeso, roturas del tendón de Aquiles, 
mayor comorbilidad reflejada por un Índice 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(130,131,148,153-155). 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 cirugía 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 más baja en compara-
ción 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 específicos del paciente, 
y pocos estudios han evaluado las desventajas del 
uso de la quimioprofilaxis. Se necesitan ensayos 
controlados aleatorios prospectivos a gran escala 
para identificar pacientes con riesgo de TEV después 
de una ATT para facilitar la discusión de la relación 
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 
está disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capítulo en jbjs.org 
(http://links.lww.com/JBJS/G852).
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