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1i202618 Development: risk factors associated with both the patient and the surgical procedure were identified. The Caprini scale

was used to stratify them, including in orthopedic patients. In terms of pharmacological prophylaxis, anticoagulants
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Conclusion: the prevention of VTE in major orthopedic surgery required an individualized and evidence-based
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Florencia Agustina Rosignoli < high-risk patients. Further research was considered essential, especially in local contexts such as Argentina, to adapt

strategies according to the needs of the health system.
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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad tromboembolica venosa (ETV), compuesta por la trombosis venosa profunda (TVP)
y la tromboembolia pulmonar (TEP), constituy6 una de las principales causas de mortalidad prevenible en pacientes
hospitalizados. Su incidencia aumento significativamente en quienes fueron sometidos a artroplastias de cadera (ATC)
y rodilla (ATR), lo que motivé el desarrollo de estrategias eficaces de prevencion.

Desarrollo: se identificaron factores de riesgo asociados tanto al paciente como al procedimiento quirtrgico.
Para estratificarlos, se utilizo la escala de Caprini, incluso en pacientes traumatologicos. En cuanto a la profilaxis
farmacologica, se compararon anticoagulantes como las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), anticoagulantes
orales directos (ACOD) y la aspirina (AAS). Distintos estudios demostraron que la AAS present6 eficacia similar a
las HBPM en pacientes de bajo riesgo, con ventajas como menor costo y mejor tolerancia. Sin embargo, los ACOD
ofrecieron una leve superioridad en eficacia, aunque con mayor riesgo hemorragico. Las recomendaciones actuales
favorecieron una combinacion de medidas farmacologicas y mecéanicas como la deambulacion precoz y el uso de
medias de compresion.

Conclusion: la prevencion de la ETV en cirugia ortopédica mayor requirié un enfoque individualizado y basado en
evidencia. La aspirina emergié como una alternativa valida en ciertos casos, sin reemplazar completamente a otros
anticoagulantes en pacientes de alto riesgo. Se considerd esencial seguir investigando, especialmente en contextos

locales como Argentina, para adaptar las estrategias segun las necesidades del sistema sanitario.
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INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) representa una de las principales causas de morbimortalidad prevenible en el
ambito hospitalario, siendo la tercera causa de muerte después del infarto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular.
Bajo el término ETV se agrupan dos entidades clinicas estrechamente relacionadas: la trombosis venosa profunda (TVP) y la
tromboembolia pulmonar (TEP), ambas con importantes implicancias clinicas, especialmente en pacientes sometidos a cirugias
ortopédicas mayores como las artroplastias de cadera (ATC) y rodilla (ATR). A pesar del impacto global de esta patologia, la
informacion sobre su incidencia y manejo en paises como Argentina es escasa, lo que refuerza la necesidad de seguir investigando
y promoviendo estrategias eficaces de prevencion.?

La artroplastia total de cadera o rodilla es una intervencion quirtrgica frecuentemente indicada en pacientes con osteoartritis
avanzada, dada su capacidad para mejorar significativamente la calidad de vida. Sin embargo, este tipo de cirugia se asocia a un alto
riesgo de ETV, especialmente en ausencia de medidas profilacticas, llegando a tasas de hasta el 50 % cuando se utilizan técnicas
diagnosticas sensibles como la venografia. Esta elevada incidencia ha motivado el desarrollo y perfeccionamiento de protocolos de
profilaxis tanto farmacoldgica como mecanica.®¥

Diversos estudios han identificado factores de riesgo para ETV, que incluyen condiciones preexistentes del paciente (como
obesidad, diabetes, edad avanzada o antecedentes de trombosis), asi como caracteristicas del procedimiento quirargico (duracion,
tipo de anestesia, pérdida hematica). Para estratificar dicho riesgo, herramientas como la escala de Caprini han demostrado utilidad
incluso en poblacion traumatoldgica.*9

En cuanto a la profilaxis farmacologica, se ha debatido extensamente sobre la eficacia comparativa de distintos agentes, como
las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), anticoagulantes orales directos y la aspirina (AAS). Estudios recientes y metaanalisis
han evidenciado que la AAS, ademas de ser efectiva, presenta un perfil de seguridad favorable y menor costo, posicionandose
como una opciodn viable, especialmente en pacientes de bajo riesgo. No obstante, en pacientes con mayor riesgo trombdtico, sigue
siendo recomendable el uso de HBPM o anticoagulantes orales de accion directa. La eleccion del farmaco debe ser individualizada,
considerando siempre la relacion riesgo-beneficio, especialmente en lo que respecta al riesgo de sangrado.”

DESARROLLO

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), es una de las principales causas de muerte intrahospitalarias prevenibles y la
tercera causa de mortalidad después del infarto agudo de miocardio y el accidente cerebrovascular, la ETV incluye a la trombosis
venosa profunda (TVP) y a la tromboembolia pulmonar (TEP).("

Se estima que se producen al menos, 3 millones de muertes al afio, estimando que 300.000 muertes estan relacionadas con ETV
en los Estados Unidos y aproximadamente 500.000 en Europa, cada afio. Al momento existe poca informacion publicada acerca de
la incidencia de ETV en pacientes hospitalizados y no hemos encontrado bibliografia alusiva a la incidencia de esta en la Argentina.
®

La cirugia ortopédica mayor, hablando de artroplastia total de cadera (ATC) y de rodilla (ATR), sin profilaxis presenta una
tasa de ETV perioperatorio entre el 2 y el 4 %, y por encima del 50 % en la deteccion por venografia, lo cual se asocia a una gran
morbimortalidad, por lo que su prevencion es un punto fundamental en el manejo de estos pacientes.®

Una de las principales causas para un reemplazo total de cadera y rodilla es la osteoartritis, generando dolor y discapacidad, en
pacientes con osteoartritis avanzada, se recomienda comtinmente la ATC, que demostré muy buenos resultados, mejorando la calidad
de vida del paciente. Aunque se recomienda la profilaxis en todos los pacientes, la ETV sintomatica ocurre en aproximadamente el
2 % de los pacientes después de la artroplastia de miembros inferiores.”

El estudio de Johnson et al., de 7959 pacientes sometidos a la ATC, informé una tasa de TEP no mortal de 7,89 % y de TEP
mortal de 1,04 % en las primeras 5 semanas postoperatorias; lo que convertiria al TEP en la causa de mortalidad mas alta después
de someterse a una ATC durante las primeras semanas postoperatorias. En el estudio de Stulberg et al. Se reportaron una serie de
638 pacientes sometidos a ATR, en la que 49 pacientes no recibieron profilaxis y el 83 % de estos desarrollaron una TVP. Por lo
que posterior a estos resultados se desarrollaron estrategias seguras y efectivas para la profilaxis de ETV tras cirugias ortopédicas
mayores.

El riesgo estimado de ETV en pacientes sometidos a ATC incrementa a mas del 2 %, asociado a un aumento de la incidencia en
pacientes fumadores, diabéticos, con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, mayor edad, obesidad, antecedentes de traumatismo,
traccion intraoperatoria prolongada o inmovilizacion postoperatoria prolongada.®

Previo a la administracion de la trombo profilaxis, se debe evaluar de forma individualizada el caso del paciente, para asegurarse
de que el riesgo de sangrado no supera el riesgo de desarrollar ETV, y asi evitar complicaciones. En los pacientes con mayor
posibilidad de padecer una trombosis versus un sangrado no debe retrasarse la trombo profilaxis.©

Segtin la SECOT (Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia), describe factores de riesgo que estan relacionados
con el paciente o con el propio procedimiento quirtrgico:

1. Factores relacionados con el paciente:

» Factores genéticos

e Factores adquiridos:

¢ Dependientes del paciente: edad, HTA, EPOC, obesidad, antecedente de ETV, etc.

¢ Dependientes de la situacion clinica: encamamiento prolongado, insuficiencia cardiaca, [AM, etc.
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2. Factores relacionados con la intervencion quirurgica:
¢ Intervencion prolongada: Anestesia general > 90 minutos, por técnica quirargica, tipo de abordaje, pérdida hematica

significativa >3 g/dl, tiempo desde el traumatismo hasta la cirugia.

Estos factores a su vez se estratifican por niveles de riesgo:

Tabla 1. Factores de riesgo por niveles

Factores de riesgo fuertes

Fractura de cadera o extremidad inferior
Artroplastia de cadera o rodilla
Cirugia mayor (sobre todo abdominal, pélvica o neuroquirtrgica)
Politraumatismo
Lesion de médula espinal
Hospitalizacion en los 3 meses previos por insuficiencia cardiaca, IAM, fibrilacion auricular
o flutter auricular
. Antecedente previo de enfermedad tromboembolica venosa

Factores de riesgo moderados

Cirugia artroscopica de rodilla

Neoplasias

Insuficiencia cardiaca congestiva o insuficiencia respiratoria
Infecciones (neumonia, infeccion del tracto urinario y VIH) y sepsis
. Accidente cerebrovascular con paresia/plejia de extremidades

Factores de riesgo débiles
. Edad avanzada (especialmente mas de 60 afios)
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Hiperlipemia
Obesidad (IMC > 30 kg/m2)
Venas varicosas e insuficiencia venosa cronica

Para la estadificacion del riesgo se plantea el uso de la escala de Caprini, que inicialmente no estaba validada para pacientes
traumatologicos, pero que segiin He et al. concluye en su estudio que la escala tiene buena prediccion y discriminacion en estos
pacientes. Segiin Krauss ES et al., en pacientes sometidos a ATC o ATR una puntuacion de 10 o mas se considera de alto riesgo,
mientras que una puntuacion menor de 10 se considera de bajo riesgo. Luksameearunothai, K et al. para valorar el riesgo prequirtrgico
de TVP en pacientes ancianos con fractura de cadera si tienen puntuacion de 12 o mas recomienda la realizacion de ecografia
doppler antes de la intervencion quirtrgica.!%!1213.14.15

Dentro de los farmacos utilizados para trombo profilaxis farmacologica tras una ATC y/o ATR estan los anticoagulantes orales
(ACOs), las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y la aspirina (AAS). Las HBPM, como la enoxaparina, han informado tasas
de TVP para la ATC de 3,4 a 20,8 % y tasas de TEP no mortal entre 0 a 0,5 %; y tasas de TVP para ATR entre 23 a 45 % y tasas de
TEP no mortal de 0 a 0,2 % al mes postoperatorio; sin embargo, se ha demostrado que el AAS, también es un agente profilactico
eficaz tras estas cirugias con tasas informadas de TVP de hasta 2,6 %, y tasas de TEP no mortales entre 0,14 y 0,6 % a los 90 dias
postoperatorios.

Tabla 2. Escala de riesgo de Caprini
Escala de riesgo de Caprini

1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
e Edad 41 a 60 afios e Edad 61-74 afios e Edad >75 afios o ACV (<1 mes)
o Cirugia menor, menos de e Intervencion e Antecedente de ETV e Artroplastia articular de
® 45 min) e artroscopica o Antecedente familiar de ETV cadera o rodilla
o IMC >25 kg/m2 e Cirugia mayor abierta e Neoplasia maligna o e Fractura de los huesos de
e Edema e n e (>45 min) e quimioterapia la pelvis, fémur o tibia,
miembros o Intervencion laparoscopica ° Déficit de antitrombina, de proteina politraumatismo
o inferiores (>45 min) CoS : ® Lesion aguda de  la
e Varices e n 5 Nee Tt e Portador del factor V Leiden e médula espinal (<1 mes)
i tacion G20210A del de 1
. ﬁ;z?ilgrr:: e Encamamiento (>72 g;ﬁt?giggina S
e Embarazo o puerperio (1 : ?rzmovilizacién de a o AnFicoggull.al?te lupico Anticuerpos
mes) . anticardiolipina
e Antecedente de abortos no Txtremldad con escayola (< o Anticuerpos  contra p2
explicados o repetidos (mas mfes) glicoproteina . )
de 3) e Catéter venoso central (< 1 e Erombocnopenla inducida  por
e Anticoncepcién  oral o mes) (S PETHLIE) : o
terapia hormonal sustitutiva e Otra trombofilia  congénita o
o Sepsis (<1 mes) adquirida.
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o Neumopatia grave, incluida
neumonia (<1 mes)

e Alteraciones funcionales de
los pulmones

o [AM diagnoéstico o

agudizacion de la
insuficiencia cardiaca (<1
mes)

o Antecedente de enfermedad
intestinal inflamatoria

e Enfermo en tratamiento
conservador, encamado.

El metaanalisis de Jorge H. Nuiiez, et al; incluy6 un total de 248461 pacientes, con 176406 pacientes con trombo profilaxis
con HBPM y 72055 pacientes con trombo profilaxis con AAS. La edad media fue de 65,3 en los pacientes con HBPM y de 66,1
en los pacientes con AAS. No hubo diferencias significativas en el riesgo del TEV, TVP y TEP los hallazgos principales después
de una ATC y/o ATR entre la AAS y las HBPM y tampoco se hallaron diferencias significativas en los hallazgos secundarios en
la mortalidad, sangrado, ni complicaciones en la herida quirurgica entre ambos grupos.!'>'®!? Por las cualidades del AAS como su
bajo costo, seguridad, facilidad de administracion y evidencia de estudios observacionales, el uso de este para trombo profilaxis ha
aumentado en EE. UU, el Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-VTE), publicado en el 2021 proporciond
una recomendacion fuerte para el uso de aspirina como profilaxis tras una ATC o ATR.®

El AAS es un inhibidor de la ciclooxigenasal plaquetaria que inhibe irreversiblemente su agregacion. Dosis bajas de AAS, 81
mg 2 veces al dia, han demostrado ser igual de eficaces que dosis mas altas. Ademas, su uso se ha relacionado con menor incidencia
de infeccion de protesis articular en comparacion con un anticoagulante como la Warfarina; podria ser que causa menos hemorragia
y problemas de drenaje persistente de la herida quirurgica, que son factores de riesgo de infeccion protésica. Las HBPM son
inhibidores indirectos mas selectivos del factor Xa, y en menor medida de la trombina, que han demostrado disminuir la tasa de TEV,
en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas mayores. Ademas de la profilaxis farmacolégica hay métodos complementarios como
la profilaxis mecanica: deambulacion temprana postquirargica en las proximas 24hs, medias de compresion graduada, compresion
neumatica intermitente y la bomba venosa del pie; todas con indicacion de combinacioén de profilaxis farmacoldgica, a no ser que
haya alto riesgo de hemorragia.

En la revision sistematica y meta-analisis del 2020 de Matharu y cols. concluye que en términos de eficacia y seguridad, la
trombo profilaxis con aspirina después de una artroplastia electiva de cadera o de rodilla no presenta diferencias estadisticamente
significativas comparada con otros farmacos como las HBPM, Warfarina y anticoagulantes orales; otras publicaciones proponen
la terapia combinada de aspirina y medidas mecanicas destacando en algunos de ellos la menor frecuencia de reingresos por
complicaciones hemorragicas, fenomenos tromboembdlicos y complicaciones de la herida de esta asociacion con en comparacion a
otros tratamientos como las HBPM. (81920

La dosis de AAS entre 30 y 150 mg seria suficiente para inhibir la funcion de la COX-1 y la dosis de 81 mg dos veces al dia es tan
eficaz como la de 325 mg dos veces al dia. La mayoria de los eventos de tromboembolismo sintomatico se produce en las 2 primeras
semanas tras la cirugia (94 %), siendo el 89 % en la primera semana. Sin embargo, el riesgo tromboembolico de estos pacientes es
elevado durante mucho mas tiempo, por lo que la duraciéon minima debe ser de 7 a 15 dias tras la cirugia, pero la mayoria de las
guias internacionales recomiendan prolongarla hasta 35 dias.®

Tabla 3. Recomendaciones de trombo profilaxis segiin la SECOT

Procedimiento Rles,g? Tromboprofilaxis
trombdtico

Artroplastia total electiva de  Bajo riesgo Deambulacion precoz + profilaxis farmacologica:

cadera y rodilla Aspirina (100 mg dos veces al dia) (durante al menos 4 semanas postoperatorias)
y medidas mecanicas (al menos hasta el alta).
Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas postoperatorias)
y medidas mecanicas (al menos hasta el alta).
Anticoagulantes orales de accion directa bajo prescripcion de ficha técnica
(durante al menos 4 semanas postoperatorias) y medidas mecanicas (al menos
hasta el alta).

Artroplastia total electiva de Alto riesgo Deambulacion precoz + profilaxis farmacoldgica:

cadera y rodilla Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas postoperatorias)

y medidas mecanicas (al menos hasta el alta).
Anticoagulantes orales de accion directa bajo prescripcion de ficha
técnica(durante al menos 4 semanas postoperatorias) y medidas mecanicas (al
menos hasta el alta).

Artroplastia de revision de cadera Bajo  y alto Deambulacion precoz

y rodilla riesgo Heparina de bajo peso molecular (durante al menos 4 semanas postoperatorias)
y medidas mecanicas (al menos hasta el alta).

https://doi.org/10.56294/ri202618



Rosignoli FA, et al SAP Rehabilitation and Sports Medicine. 2026; 6:18 5

Segun el ensayo aleatorizado CRISTAL del 2022, la tasa de TEV sintomatica en los primeros 90 dias, en el grupo de aspirina
fue del 3,45 % y en el grupo de enoxaparina fue del 1,82 % (diferencia estimada, 1,97 %; IC del 95 %, 0,54 %-3,41 %). Siendo
significativamente superior para la enoxaparina (P =0,007). De los 6 resultados secundarios que incluyen readmision, la re operacion,
los eventos hemorragicos importantes y la mortalidad dentro de los 90 dias, la re operacion dentro de los 6 meses posteriores a
la cirugia y las tasas de adherencia segun lo evaluado por las auditorias, ninguno fue significativamente mejor en el grupo de
enoxaparina en comparacion con el grupo de aspirina.®

Seglin la revision sistematica y metaanalisis de Marrannes S. et al. 2021 en donde se incluyeron 32 estudios (9 ECAy 23 estudios
observacionales) para comparar la eficacia de la profilaxis con aspirina después de una ATR con HBPM, antagonistas de la vitamina
K e inhibidores del factor Xa, no se encontraron diferencias significativas en la eficacia de la prevencion del ETV entre la aspirina,
la HBPM y la Warfarina.®'*>232% Los inhibidores del factor Xa fueron mas efectivos, pero se informaron mayores complicaciones
hemorragicas, sin embargo, los resultados no fueron estadisticamente significativos.®2>2¢27

En la revision sistematica y metaanalisis de Juan E Farley et al. 2020 se incluyeron cuatro ensayos con 1507 participantes que se
sometieron a artroplastia electiva de miembros inferiores, no hubo diferencia significativa en las tasas generales de ETV al comparar
la aspirina versus la enoxaparina (RR, 0,84; IC del 95 %: 0,41 a 1,75; p = 0,65).%*39 No hubo diferencias significativas en las
tasas de todos los eventos hemorragicos mayores entre los grupos de aspirina y enoxaparina (RR, 0,84; IC del 95 %: 0,08 a 9,16) o
menores (RR, 0,77; IC del 95 %: 0,34 a 1,72). Los ensayos incluidos demostraron un riesgo significativo de sesgo y una calidad de
evidencia baja a muy baja para los resultados primarios y de moderada a muy baja para los resultados secundarios.!'?

En la revision sistematica y metaanalisis de JY Cai. et al 2021, se evaluaron un total de 117 estudios en texto completo y en 14
estudios se identifico un total de 161.463 pacientes sometidos a ATC con una edad media de 66,2 + 5,0 afios. Se concluyo que hay
mayores riesgos de tromboembolismo venoso (OR: 1,56 IC 95 % 1,21-2,01), embolia pulmonar (OR: 1,63, IC 95 %: 1,31 -2,04)
y mortalidad general (OR: 1,35, IC 95 % 1,04-1,74) para los pacientes que recibieron aspirina en comparacion con los farmacos
anticoagulantes orales directos. También hubo complicaciones hemorragicas leves para los pacientes que recibieron farmacos
anticoagulantes orales directos en comparacion con la aspirina. Este descubrimiento puede tener implicaciones en el desarrollo de
guias de mejores practicas para reducir el riesgo de complicaciones de ETV en pacientes sometidos a una ATC o ATR.!"3031

CONCLUSIONES

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV), en especial la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar
(TEP), representa una amenaza significativa para los pacientes sometidos a cirugias ortopédicas mayores, particularmente artroplastias
de cadera (ATC) y rodilla (ATR). La alta incidencia de eventos tromboembdlicos en estos procedimientos quirurgicos, incluso con
la aplicacion de profilaxis, resalta la importancia de una evaluacion adecuada del riesgo individual y la seleccion personalizada de
estrategias preventivas.

Diversos factores de riesgo, tanto intrinsecos del paciente como asociados al procedimiento quirurgico, han sido identificados
y clasificados en distintos niveles de riesgo. Herramientas como la escala de Caprini han mostrado utilidad en la estratificacion y
toma de decisiones clinicas, incluso en poblaciones ortopédicas y traumatologicas. Esta evaluacion es fundamental para optimizar
la relacion riesgo-beneficio entre tromboprofilaxis y riesgo de sangrado.

Las opciones farmacologicas disponibles incluyen heparinas de bajo peso molecular (HBPM), anticoagulantes orales directos
(ACOD) y aspirina (AAS). Si bien tradicionalmente las HBPM han sido consideradas el estandar de referencia, diversos estudios y
metaanalisis han demostrado que la AAS puede ofrecer resultados similares en cuanto a prevencion de ETV, con ventajas asociadas
a su bajo costo, perfil de seguridad y facilidad de administracion. No obstante, algunos estudios recientes sugieren una ligera
superioridad en la eficacia de los ACOD, aunque esta puede estar acompafiada de un mayor riesgo de sangrado.

Las recomendaciones actuales tienden a favorecer una estrategia combinada en muchos casos, utilizando tromboprofilaxis
farmacoldgica junto con medidas mecanicas como la deambulacion precoz, medias de compresion o dispositivos de compresion
neumatica intermitente. Ademas, la duracion del tratamiento debe ajustarse al riesgo individual del paciente, recomendandose una
profilaxis prolongada de hasta 35 dias en casos de alto riesgo.

En conclusion, el abordaje de 1a ETV en el contexto de la cirugia ortopédica mayor debe ser integral, personalizado y basado en la
mejor evidencia disponible. La eleccion del agente profilactico debe considerar factores clinicos, riesgos individuales y caracteristicas
del paciente, asi como los recursos disponibles en cada institucion. Aunque la aspirina ha ganado terreno como una opcion valida
en determinados grupos, no reemplaza completamente a las HBPM o ACOD en pacientes con alto riesgo trombotico. A futuro, es
necesario seguir generando evidencia local, especialmente en paises como Argentina, para adaptar las guias internacionales a las
realidades propias del sistema de salud.
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