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Recomendaciones de la ICM-VTE: 
mano y muñeca

Los delegados de mano y muñeca de ICM-VTE*

* Se incluye una lista de los delegados de mano y muñeca 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/G801

Pregunta 1: En cuanto al riesgo de tromboembolismo 
venoso (TEV), ¿qué cirugías pueden considerarse de 
riesgo mayor y qué cirugías se pueden considerar de 
riesgo no mayor en cirugía de la mano?

Respuesta/Recomendación: cirugías que in-
volucran anestesia durante >  90  minutos, cirugías 
que requieren reposo en la cama o deambulación 
limitada postoperatoria y cirugías que involucran 
reimplantación o la transferencia de colgajos libres 
vascularizados deben considerarse de riesgo mayor 
en cirugía de la mano.

Fuerza de la recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 90,48%; 

en desacuerdo: 4,76%; abstención: 4,76% (consenso 
fuerte).

Justificación: los factores de riesgo de TEV des-
pués de la cirugía de la mano están poco estudiados. 
Esto se debe en parte a la baja incidencia de estos even-
tos adversos, que se determinó en 0,0018% por Hastie 
et al., en una muestra de 3.357 cirugías consecutivas de 
la extremidad superior(1). Como resultado, es extrema-
damente difícil estratificar procedimientos en catego-
rías de alto o bajo riesgo de TEV. Algunos estudios de 
riesgo de TEV después de procedimientos quirúrgicos 
han incluido cirugía de mano y muñeca en sus mues-
tras. Un estudio de Keller et al., de TEV tras cirugías de 
endoprótesis incluyendo 183.420 cirugías de las extre-
midades superiores, reporta una incidencia del 0,4% 
de TEV (2,69 veces menor que el de la cirugía de en-
doprótesis de las extremidades inferiores), pero este 
estudio no diferenció entre procedimientos de mano, 
muñeca, codo y hombro(2). Del mismo modo, los estu-
dios que investigan la profilaxis de TEV después de la 
transferencia de colgajos libres han incluido transfe-
rencias de colgajos libres en las extremidades superio-
res. Ricci et al. recomendaron la profilaxis subcutánea 
de heparina para TEV después de colgajos libres de 
las extremidades, pero basaron esta recomendación 

en la opinión de expertos, dada la falta de evidencia 
disponible(3).

Un estudio de la base de datos del National Sur-
gical Quality Improvement Program (NSQIP) de TEV 
después de la cirugía plástica analizó 19.276 casos de 
cirugía plástica realizada bajo anestesia general y 
encontró una incidencia de TEV del 1,3% en los casos 
de más de 5 horas. En los casos que duran menos de 
5 horas, la incidencia de TEV fue inferior al 0,36%. No 
había procedimientos quirúrgicos de mano que re-
sultaran en > 2 TEV dentro de esta muestra, aunque 
el número total de casos quirúrgicos de mano com-
plicados por TEV no fue reportado(4).

Recomendaciones de consenso de la British 
Society for Surgery of the Hand (BSSH) actualmen-
te aconsejan profilaxis mecánica del TEV para casos 
bajo anestesia general con una duración > 90 minu-
tos y/o en pacientes con al menos un factor de riesgo 
de TEV, y recomiendan considerar la profilaxis far-
macológica postoperatoria en pacientes sometidos 
a más de 90 minutos de anestesia general con más 
de un factor de riesgo o inmovilidad prolongada(5).

Dada la falta de evidencia que diferencie las 
cirugías de mano de alto y bajo riesgo, se necesitan 
más estudios sobre este tema y las recomendaciones 
actuales se basan en un consenso de opinión entre 
expertos.
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Pregunta 2: ¿Se requiere profilaxis del 
tromboembolismo venoso (TEV) de rutina para 
pacientes sometidos a cirugía de muñeca?

Respuesta/Recomendación: no se requiere 
profilaxis de rutina contra el TEV para los pacien-
tes que van a someterse a una cirugía de muñeca. 
Debe ser considerada en pacientes con fuertes an-
tecedentes familiares de TEV o pacientes que no 
pueden deambular perioperatoriamente.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 95,45%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 4,55% (consenso 
fuerte).

Justificación: hay datos limitados con res-
pecto a la tasa de TEV después de procedimientos 
quirúrgicos en la muñeca. Múltiples estudios que 
evalúan las tasas generales de complicaciones des-
pués de procedimientos quirúrgicos en la muñeca 
no informan complicaciones de TEV. Un metaanáli-
sis de Stone et al., que evaluó a 3.628 pacientes que 
habían continuado la terapia anticoagulante o an-
tiplaquetaria oral para cirugía de mano y muñeca 
no demostró TEV en ningún grupo, aunque el nivel 
de   evidencia fue bajo(6). Una revisión de Hastie et 
al., de 3.357  cirugías consecutivas de la extremidad 
superior en un solo hospital entre 2009 y 2012 en-
contró solo un único evento de TEV, que era un caso 
de tromboembolismo pulmonar (embolia pulmo-
nar –EP–) bilateral después de la liberación del túnel 
carpiano en una mujer de 77 años con antecedente 
de trombosis venosa profunda (TVP) múltiple en el 
pasado(7). Un estudio de Ahsan et al. evaluó un total 
de 11.002 artroscopias de muñeca y tampoco reportó 
TEV(8). De manera similar, una reseña de Greeneet et 
al. no encontró eventos de TEV después de una ar-
troscopia de codo o muñeca(9).

Ha habido reportes de casos aislados de TEV 
después de cirugía bilateral de la extremidad su-
perior. Igeta et al. reportaron EP en una mujer de 
80 años después de la fijación distal de fracturas de 
radio bilateral abierta, en el contexto de inmovilidad 
durante los 9  días siguientes a la admisión(10). Kim 
et al. informaron una EP después de una liberación 
del túnel del carpo en un paciente con antecedentes 
de EP previa, por lo que estaba tomando warfarina. 
Cabe destacar que la warfarina había sido suspen-

dida para la cirugía(11). Watanabe et al. informaron 
sobre 2 casos de EP después de una cirugía de la ex-
tremidad superior: uno después de una fractura de 
radio distal bilateral en un paciente que estuvo en re-
poso en cama durante 4 días antes de la cirugía y uno 
que afectó a la vena subclavia en un paciente con una 
extremidad inmovilizada por un colgajo inguinal(12).

En pacientes sin factores de riesgo mayores y 
sin inmovilización, no se requiere profilaxis del TEV 
de rutina para la cirugía de muñeca. En pacientes 
con factores de riesgo de TEV, incluyendo inmovili-
zación, se debe considerar la profilaxis de TEV.
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Pregunta 3: ¿Se requiere profilaxis del 
tromboembolismo venoso (TEV) de rutina para 
pacientes sometidos a cirugía de dedo?

Respuesta/Recomendación: la tromboprofi-
laxis no es requerida de forma rutinaria para pacien-
tes sometidos a cirugía de dedo o pulgar. En pacien-
tes sometidos a reimplante de dedos, microvascular 
o cirugía convencional con tiempo operatorio pro-
longado, puede estar indicada la profilaxis del TEV.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 90,91%; 

en desacuerdo: 4,55%; abstención: 4,55% (consenso 
fuerte).

Justificación: los datos publicados sobre 
TEV después de la cirugía de los dedos y el pulgar 
son extremadamente limitados. La literatura dis-
ponible se ha centrado en el reimplante digital, 
que tiene tiempos operatorios prolongados y está 
asociada con una deambulación postoperatoria 
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reducida. Por el contrario, en muchos pacientes se 
utiliza la tromboprofilaxis terapéutica posterior al 
reimplante para proteger el dedo reimplantado de 
la trombosis oclusiva. Barzín et al. analizaron una 
base de datos nacional de 15.413  reimplantes de 
1998 a 2007 y encontraron una tasa de 19,55  even-
tos de TEV por 1.000 altas hospitalarias. Esta tasa no 
fue mayor en los pacientes mayores de 65 años(13). 
Leung et al. informaron un tromboembolismo 
pulmonar (embolia pulmonar –EP–) postoperato-
rio fatal con trombosis venosa profunda (TVP) en 
la extremidad inferior después de un reimplante 
de un dedo, pero no fue posible identificar otros 
casos similares en la literatura(14). La revisión de 
Roberts et al. identificó 9 casos de TEV después de 
cirugía de codo, muñeca y mano, pero todos estos 
eventos fueron posteriores a una cirugía proximal 
a la muñeca(15). Hastie et al. analizaron 3.357 cirugías 
consecutivas de la extremidad superior en un solo 
centro de 2009 a 2012 y encontraron solo un evento 
de TEV después de la cirugía de dedos. Este fue un 
caso de un hombre de 46 años con EP segmentaria 
bilateral después de una fusión metacarpofalángi-
ca del pulgar, en el contexto de una fuerte historia 
familiar de TEV(16).

En última instancia, el riesgo de TEV después de 
las cirugías de dedos distintas de un reimplante pare-
ce ser extremadamente bajo y la profilaxis de rutina 
para el TEV no parece ser necesaria en esta cohorte.
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Pregunta 4: ¿Se deben suspender los anticoagulantes 
antes de realizar cirugías de mano y muñeca?

Respuesta/Recomendación: no es necesario 
suspender la medicación antiplaquetaria y anticoa-
gulante en pacientes sometidos a cirugías de mano y 
muñeca, especialmente en pacientes con alto riesgo 
de tromboembolismo venoso (TEV) y los que se some-
ten a una cirugía del túnel carpiano.

Fuerza de la recomendación: moderada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 90,91%; 
en desacuerdo: 4,55%; abstención: 4,55% (consenso 
fuerte).

Justificación: medicamentos anticoagulantes 
y antiplaquetarios se utilizan comúnmente para 
prevenir eventos trombóticos de forma primaria o 
recurrente(17). El efecto secundario más común del 
tratamiento anticoagulante o antiplaquetario es 
una tendencia al sangrado con formación de hema-
tomas y posibles problemas de cicatrización de las 
heridas.

El manejo de la anticoagulación en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos es con-
trovertido, ya que interrumpir la anticoagulación 
para un procedimiento aumenta transitoriamente 
el riesgo de tromboembolismo. Al mismo tiempo, 
la cirugía y los procesos invasivos tienen riesgos de 
sangrado asociados que aumentan con los anticoa-
gulantes administrados. Por lo tanto, la decisión 
debe tomarse ponderando en función del riesgo de 
sangrado y el riesgo de eventos tromboembólicos(18).

Una revisión reciente demostró que la conti-
nuación o interrupción de la terapia antiplaqueta-
ria antes de cirugía no cardiaca puede suponer poca 
o ninguna diferencia en la mortalidad o sangrados 
que requieran intervención quirúrgica, transfusión 
o eventos isquémico(19). Además, un metaanálisis re-
ciente concluyó que la interrupción de la anticoagu-
lación en pacientes que requieren procedimientos 
invasivos no resultó en un aumento de los eventos 
tromboembólicos y ejerció un efecto protector con-
tra hemorragias mayores(20). Sin embargo, ninguno 
de estos estudios incluyó cirugía del miembro su-
perior.

Las cirugías de mano y muñeca generalmente 
se consideran procedimientos de bajo de riesgo de 
sangrado. Sin embargo, no está claro dónde se si-
túan específicamente las intervenciones de mano y 
muñeca dentro del espectro en términos de riesgo 
de sangrado(21,22). Por lo tanto, sigue existiendo una 
amplia variabilidad en la práctica diaria en cuanto 
al manejo de la medicación antiplaquetaria y an-
ticoagulante en pacientes sometidos a cirugía de 
mano o muñeca(23).

Nueve estudios(24-32) y un metaanálisis(33) exami-
naron el efecto de medicamentos antiplaquetarios 
y anticoagulantes en la tasa de complicaciones en 
la cirugía de mano o muñeca. De estos 9  estudios, 
4(26,28,29,32) fueron retrospectivos y 5(24,25,27,30,31) fueron es-
tudios de cohortes prospectivos. En 5 estudios(24,26-29) 
se investigó el efecto de los antiplaquetarios, mien-
tras que 4  estudios(25,30-32) analizaron los anticoagu-
lantes o un INR elevado. Se realizó cirugía sin torni-
quete en un estudio(26), con torniquete desinflado y 
hemostasia antes del cierre de la piel en un estudio(28) 
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y según la preferencia del cirujano en 2 estudios(24,25). 
El momento del desinflado del torniquete en rela-
ción con el cierre de la piel no fue especificado en 
los estudios restantes. Stone et al.(33) encontraron en 
su metaanálisis que la cirugía de mano y de muñeca 
en pacientes anticoagulados no afectó el riesgo de 
reintervención por hemorragia. La continuación de 
la anticoagulación no afectó al riesgo de un hema-
toma postoperatorio o hematomas en los primeros 
14 días, aunque el nivel de evidencia era muy bajo. 
De manera similar, los antiplaquetarios no afecta-
ron al riesgo de reoperación por sangrado postope-
ratorio ni al riesgo de hematoma, aunque el nivel de 
evidencia fue bajo. Hay varias limitaciones a estos 
estudios. En primer lugar, los estudios solo incluye-
ron cirugía distal a la muñeca y la gran mayoría fue 
liberación del túnel carpiano, por lo que queda por 
ver si estos hallazgos pueden extrapolarse a otros 
procedimientos. En segundo lugar, el tipo de aneste-
sia no se especificó en todos los estudios(24,25,31,32) y no 
está claro si hay una ventaja usando anestesia gene-
ral, un bloqueo neuroaxial(27,30) o anestesia local(28,30) 
exclusivamente con epinefrina(26,29) con respecto a 
las complicaciones hemorrágicas postoperatorias. 
En tercer lugar, el uso de WALANT (wide awake local 
anesthesia no tourniquet) en procedimientos de ciru-
gía menor de la mano se ha demostrado que dismi-
nuye la incomodidad asociada con el torniquete y 
mejora la percepción perioperatoria del paciente(34), 
pero solo un estudio no usó torniquete(26). Dados 
estos hallazgos con respecto a las complicaciones 
por sangrado, no se pueden hacer recomendaciones 
definitivas acerca de si se debe recomendar operar 
con o sin torniquete.

En cirugía ortopédica se suelen suspender los 
anticoagulantes por el riesgo de sangrado y sigue 
habiendo escasez de datos sobre la cirugía de mano 
o muñeca. El metaanálisis de Stone et al.(33) sugiere 
que los antiplaquetarios y anticoagulantes se pue-
den continuar con seguridad para los pacientes que 
se someten a cirugía del túnel carpiano y aquellos 
con alto riesgo de TEV. Por otro lado, en la cirugía 
electiva de mano o muñeca, la evidencia es menos 
convincente; sin embargo, a menos que se perciba 
una fuerte necesidad de interrumpir la medicación, 
probablemente esta debería continuarse periopera-
toriamente.

Geert Meermans, Amy C. Lu, Patricia Fogarty Mack, 
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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/G802).
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