Recomendaciones de la ICM-VTE:
hombro y codo

Los delegados de hombro y codo de ICM-VTE*

Pregunta 1: En cuanto al riesgo de tromboembolismo
venoso (TEV), ;qué cirugias pueden considerarse
mayores y qué cirugias se pueden considerar
menores en cirugia de hombro y codo?

Respuesta/Recomendacion: la artroscopia
de hombro, la artroplastia de hombro no relaciona-
da con fracturas y todos los procedimientos de codo
pueden considerarse de menor riesgo de TEV. Se
puede considerar que los procedimientos de hom-
bro relacionados con fracturas pueden tener mayor
riesgo de TEV.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%; en
desacuerdo: 6,06%; abstencion: 0,00% (consenso fuerte).

Justificacion: el TEV después de una cirugia de
hombro y codo es raro. Un estudio informé de una
tasa de trombosis venosa profunda (TVP) del 1 al 4%
para las extremidades superiores en todos los eventos
de TVPY. En el hombro y codo, las cirugias se pueden
dividir en artroscopicas, artroplastia de hombro sin
fractura y cirugias relacionadas con fractura. Con res-
pecto a estas cirugias, varios estudios han informado
tasas de TEV; sin embargo, la mayoria de esta informa-
ci6n proviene de una recopilacion de evidencia de ni-
vel 3y nivel 4, junto con estudios basados en registros.

En la artroscopia de hombro, las tasas de TEV
son bajas, con tasas que oscilan entre el o,011 y el
0,38%9), Kuremsky et al.,en un estudio retrospectivo
de 2.872 pacientes sometidos a artroscopia de hom-
bro, informaron una tasa de TEV del 0,24%). Jameson
et al,, en un estudio basado en registros realizado
en el Reino Unido, informaron una tasa de TEV del
0,011% en una revision retrospectiva de 65302 casos
de artroscopia de hombro®. De manera similar,
Brislin et al. informaron una tasa de TEV de 0,38% en
una serie de 263 reparaciones del manguito rotador
(RMR) artroscopicas®. Estas tasas de TEV después de
la reparacion artroscopica del manguito rotador fue-

ron similares a las tasas informadas por Hoxie et al.
(0,26%)5). Ademas, las cirugias de inestabilidad abier-
ta también comprenden un mayor riesgo de TEV que
sus contrapartes artroscopicas®. Goodloe et al., en un
estudio de registro, compararon la reparacion artros-
copica de Bankart, la reparacion abierta de Bankarty
el procedimiento de Latarjet-Bristow, informando ta-
sas de TEV de 0,1, 0,0 y 0,8%, respectivamente(®. Por lo
tanto, los procedimientos de artroscopia de hombro
pueden considerarse menores sobre el riesgo de TEV.

En laartroplastia de hombro hay que hacer una
distincion entre las indicaciones sin fractura para la
artroplastia primaria de hombro (artritis glenohu-
meral o artropatia del manguito rotador) y artroplas-
tia por fractura. Para artroplastia sin fractura, las tasas
de TEV han oscilado entre el 0,16% y un maximo del
13%5%), Sperling y Cofield en una revision respectiva
de 20 anos de 2.885 artroplastias de hombro, informa-
ron una tasa de TEV del 0,17%0). En un estudio basado
en registros del Reino Unido, Jameson et al. informa-
ron una tasa de TEV del 0,16% para 10.229 pacientes de
artroplastias de hombro®. Otros estudios basados en
registros han informado tasas similares, con Lyman
et al. informando una tasa de TEV del 0,68% (69 TVP,
32 embolismos pulmonares -EP-) en 13.759 artroplas-
tias de hombro®; Lovy et al. también reportaron una
tasa de TEV de 0,35% (20 TEV) en 5.801 artroplastias to-
tales de hombro (ATH)™); y Young et al. informaron
una tasa de EP de 0,25% en 422372 ATH®. Ademas,
Kirsch et al., en una revision retrospectiva de 2.141 pa-
cientes de artroplastia primaria que recibieron acido
acetilsalicilico 81 mg como quimioprofilaxis, repor-
tan una tasa de TEV de 0,56%). Willis et al., en un en-
sayo observacional de 100 pacientes consecutivos, in-
formaron una tasa de TEV del 13%; sin embargo, todos
los pacientes fueron evaluados independientemente
de los sintomas®). Estos hallazgos sugieren que las
tasas de TEV pueden estar subrepresentadas. Tashjian
et al. presentan tasas mas altas de TEV sintomatico,
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del 2,6% (14/533) (5 TVPy 12 EP), en una revision retros-
pectiva de una sola instituciént4. La artroplastia pri-
maria de hombro para indicaciones distintas de las
fracturas puede considerarse menor en relacién con
el riesgo de TEV sintomatico.

Para la cirugia relacionada con fractura de hu-
mero proximal, las tasas de TEV se pueden delinear
entre reduccion abierta con fijacion interna (RAFI)
y artroplastia. En la artroplastia relacionada con una
fractura, las tasas de TEV notificadas son mas altas que
las de la artroplastia no relacionada con una fractu-
ra, con tasas notificadas que van desde el 0,51% hasta
un maximo del 5,1%65), Jameson et al. informaron
una tasa de TEV del 0,51% en 4.696 hemiartroplastias
realizadas por fractura®. Farng et al., en un estudio re-
trospectivo del registro de California de 10.244 artro-
plastias primarias de hombro, informaron una tasa
de TEV del 1,0% en la artroplastia por fractura en com-
paracion con el 0,4% para la artroplastia no debida a
fractura®). Ademas, Navarro et al. demostraron ten-
dencias hacia una mayor tasa de TEV para indicacio-
nes traumaticas en comparacion con la cirugia elec-
tiva independientemente del tipo de procedimiento
(1,71 vs. 0,80%; p = 0,055)". Hoxie et al. informaron
una tasa de EP del 51% (7/137) en series consecutivas
de 137 artroplastias por fracturat®. Para la RAFI de hu-
mero proximal, Nayar et al., en otro estudio basado
en registros, informaron una tasa de TEV del 3,0% y
también un 0,36% de TEV para fracturas alrededor del
hamero distal/codo®™. Por lo tanto, la cirugia de frac-
tura de htimero proximal puede considerarse mayor
en cuanto al riesgo de TEV.

Para la cirugia de codo, la literatura es limitada
con respecto al riesgo de TEV. Intravia et al., en una
revision retrospectiva de 560 artroscopias de codo
consecutivas, no reporta incidencia de TEV®), Para
artroplastia de codo, Duncan et al. informan una
tasa de EP del 0,28% en una revisién retrospectiva
de 816 artroplastias totales de codo (ATCodo) con-
secutivas y 260 casos de artroplastia de revision de
codo durante un periodo de 20 afios®). De manera
similar, Krenek et al., en un estudio del registro de
California de 1.625 pacientes sometidos a ATCodo,
informan una tasa de 0,25% de EP®). Por lo tanto, los
procedimientos de codo pueden considerarse no
mayores sobre el riesgo de TEV.

Alexander J. Ronddn, Brian C. Werner, Surena Namdari
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Pregunta 2: ;La inmovilizacion de la extremidad
superior influye en el protocolo de profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: ningln estu-
dio ha respondido a la pregunta de si la inmovi-
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lizacién de la extremidad superior influye en el
protocolo de profilaxis del TEV. No hay pruebas su-
ficientes para respaldar cualquier alteraciéon en el
protocolo de profilaxis del TEV basada en la nece-
sidad de inmovilizacion de la extremidad superior.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

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

Justificacion: las Guidelines in Emergency
Medicine Network (GEMNet) plantearon una pre-
gunta similar en 2013, preguntando “en pacientes
con lesion aislada de la extremidad superior, ¢el
uso de la inmovilizacién temporal mediante yeso/
cabestrillo aumenta el riesgo de eventos tromboem-
bélicos venosos subsiguientes en el seguimiento a
corto plazo?”?2. Solo 4 articulos cumplieron con los
criterios de inclusion®2%), de los cuales 3 eran estu-
dios de cohortes retrospectivos y 1 era un estudio de
casos y controles. Los 4 estudios fueron pequenos y
ninguno fue disefiado para probar directamente la
asociacion entre la inmovilizacién temporal de las
extremidades superiores y el TEV o protocolos de
profilaxis asociados. Determinaron a partir de esta
evidencia limitada que no habia evidencia que su-
giriera un riesgo significativo de TEV en pacientes
ambulatorios con inmovilizacién temporal de la
extremidad superior.

En el Reino Unido, el aio 2018 el National In-
stitute for Health and Care Excellence (NICE) brita-
nico, para reducir el riesgo de TEV adquirida en el
hospital hace 2 recomendaciones. Primero, que la
profilaxis de TEV generalmente no se requiere si la
cirugia de miembros superiores se lleva a cabo bajo
condiciones de anestesia local o regional; y segun-
do, que la profilaxis de TEV debe ser considerada
si la duracion de la cirugia del miembro superior
bajo condiciones de anestesia general excedera los
90 minutos o si la operacién hara mas dificil para el
paciente movilizarse después®72%),

Nuevamente, la recomendacion no incluye la
inmovilizacién del miembrosuperiorcomofactoren
el proceso de toma de decisiones. Una declaracion de
consenso de 2013 de Italia proporcioné informacién
limitaday recomendaciones para la profilaxis de TEV
en pacientes sometidos a cirugia de miembros supe-
riores. Reconocieron que el TEV es una complicacion
rara de la cirugfa de las extremidades superiores y
no recomiendan tromboprofilaxis en la cirugia del
hombro, perosilo hacen paralacirugiade reemplazo
articulardelhombro,recomendado profilaxiscon he-
parinadebajo pesomolecular(HBPM). Ellos también
sugieren que la profilaxis farmacolégica con HBPM
debe ser considerada en pacientes de cirugia no pro-
tésica que tienen factores de riesgo para TEV por un
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minimo de 7 dias y prolongado si el paciente estara
confinado en la cama por un periodo prolongado. Se
hicieronrecomendaciones similares paralaartrosco-
pia de hombro.

En circunstancias de fractura de miembro su-
perior, la profilaxis de TEV se recomendo solo en cir-
cunstancias de confinamiento en la cama, pacientes
con poca movilidad con factores de riesgo de TEV y
lesiones por aplastamiento, con profilaxis durante
30 dias o hasta que se restablezca la movilidad fuera
de la cama. Para la artroscopia de codo y muieca, la
profilaxis de TEV no fue aconsejada, pero reconocie-
ron que esta es un area que no ha sido estudiada®.

Richard L. Donovan, Antoon van Raebroeckx,
Michael R. Whitehouse
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Pregunta 3: ;Existe un método de estratificacion
del riesgo para el tromboembolismo venoso (TEV)
en la extremidad superior?

Respuesta/Recomendacién: no existe una
estratificacion de riesgo universal para TEV con
respecto a la extremidad superior, excepto en pro-
cedimientos de cirugia ortopédica de la mano, la
muneca y el codo. Se considera apropiado que los
factores de riesgo basados en procedimientos y an-
tecedentes personales deben ser considerados para
todos los pacientes. Aquellas operaciones de miem-
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bro superior bajo anestesia local o regional sin seda-
ci6n intensa tienen un riesgo muy bajo de TEVy, por
lo tanto, no se considera necesaria una evaluacién
detallada del riesgo.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

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

Justificacion: no hay herramientas de eva-
luacion de riesgos para estratificar el requisito de
tromboprofilaxis antes de la cirugia de extremidad
superior incluso para procedimientos de hom-
bro®. Las directrices han sido formuladas para
procedimientos de mayor riesgo en la extremidad
inferior, p.ej., artroplastia de cadera y rodilla, pero
dado el menor riesgo en el miembro superior (in-
cluso considerando la artroplastia de hombro), es-
tas directrices no son directamente transferibles.
Herramientas generales en lugar de herramien-
tas de estratificacion de riesgo especificas se han
creado para ayudar a guiar si un paciente tiene un
mayor riesgo de trombosis venosa profunda (TVP),
pero hay escasez de evidencia para apoyar estos
riesgos cuando se considera la cirugia de extremi-
dades superiores, en particular el riesgo de desa-
rrollar TEV en la extremidad superior64.

La evidencia con respecto a la cirugia de miem-
bros superiores postula que la obesidad se correla-
ciona con un mayor riesgo de TEV después de reali-
zar artroplastia total de codo®. Una puntuacion de
3-4 dela American Society of Anesthesiologist (ASA),
la hipoalbuminemia y la deshidratacion se asocian
con un riesgo de TEV después de la fijacion de una
fractura humeral en pacientes ancianos. Ademas, la
hipoalbuminemia también se asocia con un mayor
riesgo de TEV después de la artroplastia de hombro,
asi como la artritis inflamatoria, la diabetes y la car-
diopatia isquémica®®3). Por lo tanto, las herramien-
tas de estratificacion del riesgo deben incorporar
aquellos factores que han demostrado aumentar el
riesgo de desarrollar TEV.

Por lo tanto, la estratificacion del riesgo depen-
de tanto del paciente como de factores basados en el
procedimiento. Directrices nacionales en determi-
nados paises han sido formuladas para identificar a
los pacientes en niveles mas altos con riesgo de de-
sarrollar TEV. British Society for Surgery of the Hand
(BSSH) ha creado un conjunto detallado de pautas
basadas en herramientas de estratificacion del riesgo
de todo el mundo y de la evidencia de TEV después
de cirugia de mano, muriecay codo en la literatura®®.
Como no ha habido casos notificados de TEV después
de la anestesia local o regional con el paciente des-
pierto, se considera que la tromboprofilaxis no esta
indicada®. Por lo tanto, las herramientas de evalua-
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cion para estratificar el riesgo se pueden adaptar en
consecuencia.

No existen tales pautas después de la cirugia hu-
meral proximal o procedimientos de hombro, a pesar
de numerosos estudios que documentan el riesgo de
TEV e identifican la necesidad de orientacién para la
profilaxis del TEVE94°), Varios estudios han propuesto
que todos los pacientes deben recibir profilaxis me-
canicadespuésdelacirugiade hombro, con profilaxis
quimica reservada para aquellos con alto riesgo de
TEVG©39), Sin embargo, paradeterminarel nivel de ries-
g0, se requiere un herramienta de estratificacion del
riesgo adaptada para el uso en la cirugia del hombro,
que no ha sido formulada actualmente.

Darren C. Roberts, David |. Warwick
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Pregunta 4: ;Se debe administrar profilaxis rutinaria
de tromboembolismo venoso (TEV) a pacientes
sometidos a inmovilizacion de las extremidades
superiores, como yeso?

Respuesta/Recomendacion: si bien no existen
directrices que recomienden profilaxis de rutina para
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el TEV en pacientes sometidos a inmovilizacion de las
extremidades superiores, el riesgo de TEV de las extre-
midades superiores sigue presente. Dado que la profi-
laxis de TEV se recomienda para pacientes de alto ries-
go sometidos a varios procedimientos ortopédicos de
las extremidades inferiores o espinales, la profilaxis
de TEV en pacientes de alto riesgo que se someten a la
inmovilizacion de las extremidades superiores puede
ser beneficiosa. Sin embargo, la evidencia no es con-
cluyentey se deben realizar mas investigaciones.

Fuerza de la recomendacién: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 90,91%;
en desacuerdo: 9,09%; abstencion: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificacion: en este momento no hay direc-
trices oficiales que recomienden la profilaxis rutina-
ria del TEV para los pacientes que deben someterse
a la inmovilizacion de las extremidades superiores.
Esta inmovilizacion puede incluir un yeso, una fé-
rula u otra intervencién ortopédica para la estabili-
dad. EI TEV implica la formacién de un coagulo de
sangre dentro del sistema venoso, a menudo en las
venas profundas de la pierna o la pelvis#++), Otra ter-
minologia asociada con un TEV puede incluir una
trombosis venosa profunda (TVP) o una embolia
pulmonar (EP), siendo ambas complicaciones po-
tencialmente peligrosas, que resultan en una mor-
talidad elevada. Factores de riesgo de TEV incluyen
cirugia mayor, trauma, malignidad e inmoviliza-
cion(®49, Aunque menos comun que en la extremi-
dad inferior, se estima que entre el 1y el 4% de los
TEV afectan a la extremidad superior®.

Multiples informes de casos de la literatura
ortopédica discuten este potencial de TEV en las
extremidades superiores después de una cirugia
ortopédica*4®), Mas morbilidad o mortalidad pue-
den surgir de estos TEV de la extremidad superior,
con un g a un 14% de estos TEV progresando a una
EP“9). Por lo tanto, es importante reconocer a los
pacientes de alto riesgo de TEV de las extremidades
superiores y proporcionar profilaxis para ello. Los
pacientes de alto riesgo incluyen una edad elevada,
presencia de comorbilidades, incluyendo hiper-
tension tratada con medicacion, e infeccion de la
herida, ya que se ha demostrado que estos riesgos
aumentan el riesgo de TVPG?),

A pesar de la falta de evidencia en torno a la
profilaxis de TEV de las extremidades superiores,
se han realizado multiples estudios centrados
en la profilaxis del TEV en otros procedimientos
ortopédicos. Estos incluyen la artroplastia de ca-
dera y rodilla, asi como la cirugia de columna.
La American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) y el American College of Chest Physicians
(ACCP) han creado directrices que cubren especifi-
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camente la profilaxis después de la artroplastia de
cadera y de rodilla*». Entre estas pautas, no hay
recomendacion universal concluyente para la qui-
mioprofilaxis a proporcionar, el cronograma de
administracién y los escenarios para los cuales la
quimioprofilaxis debe ser usada. Por ejemplo, los
pacientes que se someten a una artroscopia de ro-
dilla con factores de riesgo minimos se recomien-
da que no tengan quimioprofilaxis. Las medidas
alternativas incluyen movilizacién/deambulacion
temprana, compresion mecanica, estimulacion
transcutdnea nerviosa e hidratacion adecuada(s+5°),
Las pautas europeas demuestran que la hidrata-
ciéon y la deambulacién temprana son especial-
mente prometedoras para pacientes de bajo riesgo
que se someten a cirugias ambulatorias(s?.

Para casos especificos de TEV en pacientes con
inmovilizacién con un yeso o férula en las extremi-
dades superiores como factor de riesgo, un estudio
de casos y controles destac6 una cohorte de pacien-
tes de 10 individuos con inmovilizacién de yeso. De
cada 10 pacientes 3 demostraron TEV en las extremi-
dades superiores dentro de los 3 meses posteriores a
la inmovilizacién -odds ratio (OR): 7,6 (2,0-29,9)-5%).
Se hapublicado otro caso de TEV de las extremidades
superiores demostrado en un paciente con fractura
de difisis humeral distal tratada con férula de coap-
tacion®). Tras 4 dias de inmovilizacion, el paciente
present6 un aumento del dolor y la hinchazén del
antebrazo. Posteriormente, la ecografia confirmé
la presencia de un trombo en la vena braquial dere-
cha. Este paciente no estaba realizando profilaxis en
ese momento y requirié una breve hospitalizacion
y alta domiciliaria con warfarina. Es importante
observar que inherente a estos informes de casos es
la variabilidad individual observada al colocar dife-
rentes tipos de inmovilizaciones. Esto agrega mayor
incertidumbre a las directrices al evaluar la necesi-
dad de profilaxis de TEV. Las directrices publicadas
en 2018 por el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) britanico declararon que para la
cirugia ortopédica de los miembros superiores: 1) la
profilaxis de TEV generalmente no es necesaria si se
administra anestésico a nivel local o regional para
la cirugia de miembros superiores; 2) la profilaxis
del TEV puede ser considerada para las personas que
se someten a una cirugia de las extremidades supe-
riores si el tiempo total de la persona bajo anestesia
general es superior a 9o minutos o la operacion pro-
bablemente haga que el paciente tenga mas dificil
la movilizacion(®).

Teniendo en cuenta el conocido factor de ries-
go de la inmovilizacion para el desarrollo de TEV,
los informes de casos encontrados en la literatura
ortopédica y las pautas de 2018 publicadas por el
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NICE, conviene reconocer la posible necesidad de
profilaxis para TEV en la inmovilizacion de las ex-
tremidades superiores, especialmente en pacientes
con comorbilidades predisponentes u otros facto-
res de riesgo.

Serd necesario realizar mas investigaciones
para evaluarsi el tipo y la duracion de la inmoviliza-
cion afectan al riesgo de TEV, asi como qué forma de
profilaxis es el mejor estandar de atencion para cada
situacion.

Kenneth A. Egol, Garret Esper, Ariana Meltzer-Bruhn
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Pregunta 5: ¢ Existe un papel para la administracion
de acido acetilsalicilico como profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes
sometidos a cirugia del miembro superior?

Respuesta/Recomendacion: no hay pruebas
suficientes para recomendar a favor o en contra del
uso de acido acetilsalicilico (AAS) como profilaxis
del TEV en la cirugia de las extremidades superio-
res. Podria ser mas beneficioso para los pacientes
de alto riesgo que se someten a cirugia reconstruc-
tiva mas compleja.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%;
en desacuerdo: 6,06%; abstencién: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificacion: hay escasez de literatura sobre
profilaxis del TEV en cirugia del miembro supe-
rior®®), En general, el riesgo de TEV después de
procedimientos quirtrgicos sobre la extremidad su-
perior se considera bajo(®*%). La mayoria de las guias
clinicas no recomiendan ni mencionan la profilaxis
del TEV después de procedimientos en las extremi-
dades superiores ~American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAOS), American College of Chest
Physicians (ACCP), European Society of Anaesthesia
(ESA)}-©1620) No obstante, el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) britanico y la
British Society for Surgery of the Hand (BSSH) han
descrito un conjunto de factores de riesgo e indica-
ciones de profilaxis para TEV después de cirugia de
las extremidades superiores(®*®). Se recomienda que
solo se considere para tromboprofilaxis quimica a
los pacientes con intervenciones de mayor duraciéon
(mds de go minutos de anestesia general) sobre el
miembro superior, cuando se asocia con otro factor
de riesgo intrinseco personal(®76),



Recomendaciones de la ICM-VTE: hombro y codo

Hay pocos estudios que investiguen directa-
mente el AAS como quimioprofilaxis de TEV des-
pués de la cirugia del miembro superior. La mayoria
de los estudios que analizan la profilaxis postopera-
toria de TEV en los miembros superiores son series
retrospectivas sin un patroén uniforme de profilaxis.
Con respecto a la reparacion del manguito rotador,
el Gnico estudio comparativo entre AAS 81 mg/dia
vs. no quimioprofilaxis es un estudio retrospectivo
de casos y controles realizado sobre 914 pacien-
tes(®). Ambos grupos recibieron profilaxis mecani-
ca. Se encontraron bajas tasas de TEV sintomatica,
sin diferencias entre los grupos AAS (0,93%) y no
AAS (0,66%). Para la artroplastia de hombro, Kirsch
et al. informaron de una tasa del 0,63% para TEV sin-
tomatico después de 2.394 artroplastias de hombro
tratadas con 81 mg de AAS al dia durante 6 semanas
después de la operacion). Una gran serie de casos
de intervenciones sobre miembros superiores, con
casi el 50% de los pacientes sin profilaxis, encontré
una tasa similar de TEV sintomético del 0,53%7.
Para fracturas del himero proximal, un estudio en
163 pacientes tratados sin profilaxis quimica (solo
profilaxis mecanica) encontré una tasa de TEV sin-
tomatico del 33%™).

Alberto D. Delgado-Martinez, Laura Lpez-Cuquerella,
Ryan M. Cox, Sommer Hammoud
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Pregunta 6: ;Se debe realizar profilaxis rutinaria
del tromboembolismo venoso (TEV) a pacientes
sometidos a osteosintesis de las extremidades
superiores?

Respuesta/Recomendacion: la profilaxis ru-
tinaria del TEV en pacientes sometidos a osteosin-
tesis de las extremidades superiores bajo anestesia
local o regional no es necesaria. Se debe considerar
la profilaxis del TEV en pacientes con alto riesgo de
TEVyaquellos sometidos a cirugia bajo anestesia ge-
neral que dure mas de go minutos.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

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

Razones: la trombosis venosa profunda de la
extremidad superior (TVPES) tiene una incidencia
global muy baja, de 0,4 a1 en 10.000 personas(7),
La trombosis de las extremidades superiores se di-
vide en causas primarias (20%) y secundarias (80%).
La trombosis idiopatica, la trombosis relacionada
con el esfuerzo (sindrome de Paget-Schroetter) o
el sindrome de salida toracica venosa debido a la
compresion de la vena subclavia como resultado
de anomalias de una o mas estructuras en la union
costoclavicular representan las causas de trombo-
sis primaria mas comunes.

La trombosis secundaria de la extremidad su-
perior resulta de la trombosis asociada a catéter o
marcapasos, el cancer, anomalias de la coagulacion
inducidas por hormonas y la cirugia o el trauma en
la extremidad superior?#7). La embolia pulmonar
(EP), el sindrome postrombético y la recurrencia de
trombosis se han descrito como complicaciones gra-
ves asociadas con TVPES#777%), Sin embargo, 1a TVPES
tiene un menor riesgo de EP en comparacién con la
trombosis venosa de las extremidades inferiores).
La TVPES ocurre maés frecuentemente en asociacion
con catéteres centrales y en asociacion con tumores
malignos, y estd menos asociada a la inmoviliza-
cién708), Muy pocos estudios expresan la incidencia
de TVP por osteosintesis de las extremidades superio-
res. En un informe de Levy et al., entre 300 pacientes
con TVPES, el 31% de los pacientes habia desarrollado
trombosis como consecuencia de una cirugia o un
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traumatismo™. En otro estudio que comprende
3357 pacientes sometidos a procedimientos ortopé-
dicos de las extremidades superiores, solo 6 pacientes
(0,0018%) desarrollaron TEV postoperatorio y 5 de
6 pacientes tenian un fuerte historial de TEV previo(®2.
Calotta et al., analizando el registro de 24.494 pacien-
tes en una base de datos, informaron una incidencia
del 0,3% de TVPES en pacientes sometidos a reduc-
cién abierta y fijacion interna de fracturas del radio
distal®. Los factores de riesgo identificados para la
TVPES en el tiltimo estudio fueron antecedentes de in-
suficiencia cardiaca congestiva y uso de estrogenos®).
En otro estudio de Mino et al., sobre 1.857 pacientes so-
metidos a cirugia general, la incidencia de trombosis
postoperatoria de la extremidad superior fue del 1,13%
ytodos los pacientes, menos uno, desarrollaron laTVP
en asociacion con catéter central®). Por el contrario,
Blom et al. informaron sobre una asociacién entre
la cirugia de las extremidades superiores y TVPES en
2 pacientes, en una cohorte de 179 pacientes del estu-
dio MEGA seleccionados por TVPES, resultando en un
cociente de probabilidades de 11,8 en comparacién
con la cohorte de control de 2398 pacientes, en los
cuales 3 pacientes se sometieron a cirugia de las extre-
midades superiores dentro de los 3 meses anteriores a
la fecha de la TVP®#s#9). Ademas, Hoxie et al. reportaron
una ocurrencia de embolismo pulmonar en el 5,6% de
los pacientes tratados quirtirgicamente por una frac-
tura de himero proximal (4 hemiartroplastias, 3 re-
ducciones abiertas con fijacion interna-RAFI-)®7), Por
el contrario, Widmer et al. no encontraron eventos
tromboembodlicos en 50 pacientes que recibian pro-
filaxis de TEV después de fractura del himero proxi-
mal®®. Ademas de los estudios antes mencionados,
existen informes de casos esporadicos de la aparicién
de TVPES y embolia pulmonar (EP) en fracturas de la
extremidad superior u osteosintesis en la misma®o9).

Se encontraron 2 revisiones bibliograficas en
torno al tema de la necesidad de tromboprofilaxis
en la cirugia de la extremidad superior. El articulo de
Roberts y Warwick resume la literatura y las pautas
con respecto a la profilaxis para trombosis en cirugia
de mano, mufieca y codo®*s”). Recomiendan la eva-
luacion del riesgo de TVP en pacientes con cirugia de
codo o antebrazo y encontraron que antecedentes de
cancer activo o tratamiento oncolégico, edad mayor
de 60 anos, ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, deshidratacion, antecedentes de TEV, obesidad,
antecedentes de una o mas comorbilidades médicas
significativas, antecedentes familiares de TEV, uso de
terapiadereemplazohormonal oanticonceptivosque
contienen estrogenos, y venas varicosas con flebitis
eran factores predisponentes para el TEV de la extre-
midadsuperior.Losautoresrecomendaronconsiderar
la profilaxis del TEV en pacientes con alto riesgo. Pa-
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cientes sometidos a osteosintesis de las extremidades
superiores bajo anestesia local o regional fueron con-
siderados de bajo riesgo(*®7).

El otro articulo de revision de Anakwe et al.
también discutié sobre el tema de la tromboprofi-
laxis en pacientes sometidos a osteosintesis progra-
mada de las extremidades superiores®®. También
recomendaron un enfoque que involucré la evalua-
cion de riesgos y la administracion de quimiopro-
filaxis para pacientes de alto riesgo y profilaxis
mecanica para otros, a menos que esté contrain-
dicado®®. No existe evidencia sobre qué forma de
tromboprofilaxis mecanica o quimica debe elegir-
se en caso de osteosintesis del miembro superior.
Sin embargo, algunos han propuesto directrices
organizativas. El National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) britanico ha elaborado las
directrices que se indican a continuacion®:

» Tengaen cuenta que la profilaxis de TEV ge-
neralmente no es necesaria si se administra
anestesia local o regional para la cirugia de
las extremidades superiores (2018).
Considere la profilaxis de TEV para personas
que se someten a cirugia de los miembros
superiores si el tiempo total bajo anestesia
general es mas de go minutos o donde es
probable que su procedimiento les dificulte
la movilizacién postoperatoria (2018).

La British Society for Surgery of the Hand
(BSSH) ha propuesto las guias que se enuncian en
la Tabla 10°°),

La evidencia para el uso de tromboprofilaxis
en la osteosintesis de las extremidades superiores es
limitada. Hay evidencia escasa pero consistente de
que la profilaxis del TEV en pacientes sometidos a la
osteosintesis de las extremidades superiores no es
necesaria bajo anestesia local o regional. En cambio,
la quimioprofilaxis debe ser reservada para pacientes
sometidos a osteosintesis de las extremidades supe-
riores bajo anestesia general prolongada (> 9o minu-

Tabla I. BSSH recommendations for prophylaxis in hand,

wrist, and elbow surgery

Risk Example Recommendation
Low LA, regional anaesthesia No prophylaxis
or < 90 minutes GA
Moderate | > 90 minutes GA (including | Mechanical
elbow arthroplasty) and/or | prophylaxis until
1 risk factor mobile
High > 90 minutes GA and > Mechanical
1 risk factor, prolonged prophylaxis
postoperative immobility, | and consider
or tumour surgery pharmacological
prophylaxis until
mobile
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tos), aquellos de alto riesgo de TEV (como se discutio
anteriormente) y pacientes que probablemente ten-
gan dificultad con la movilizacién postoperatoria. Los
beneficios potenciales de la quimioprofilaxis siempre
deben sopesarse frente al riesgo de sangrado.

Luis Becker, Juan M. del Castillo,
Matthias Pumpberger, Nicolds Cancela
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Pregunta: 7: ;Se debe administrar profilaxis
farmacoldgica de rutina del tromboembolismo
venoso (TEV) a pacientes sometidos a artroplastia
de hombro?

Respuesta/Recomendacion: dado el aumen-
to minimo del riesgo de eventos tromboembélicos
clinicamente significativos después de la artroplas-
tia de hombro, es poco probable que los beneficios
de la profilaxis quimica de la trombosis venosa pro-
funda (TVP) superen los riesgos. No hay evidencia
suficiente para apoyar o desaconsejar el uso de aci-
do acetilsalicilico (AAS) como profilaxis del TEV en
la cirugia de las extremidades superiores. Los ries-
gos hemorragicos asociados con la heparina de bajo
peso molecular (HBPM)y los anticoagulantes orales
de acci6n directa (ACOD) superan los beneficios en
pacientes sin factores de riesgo sustanciales de TEV.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,97%;
en desacuerdo: 3,03%; abstencion: 0,00% (consenso
fuerte).

Justificacion: si bien estudios extensos han
permitido la recomendacién de que se utilice la
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profilaxis farmacolégica de la TVP después de ar-
troplastia de las extremidades inferiores, la falta de
datos ha impedido que se hagan tales recomenda-
ciones para la artroplastia de hombro(©®), La lite-
ratura disponible informa una amplia variabilidad
en la incidencia de eventos de TEV después de la
artroplastia de hombro, con estimaciones que os-
cilan entre el 0,2 y el 16%°*®), Sin embargo, estos
estudios variaron significativamente en la forma
en que se identificaron los eventos de TEV. En algu-
nos estudios se sometio a los pacientes a vigilancia
de rutina para TVP con ecografias o tomografias
computarizadas (TC) durante el postoperatorio y
todos los hallazgos positivos se catalogaron como
eventos de TEV. Otros estudios fueron revisiones
retrospectivas que solo incluyeron eventos de TEV
clinicamente significativost"®. Como era de es-
perar, la incidencia estimada en estudios que solo
consideraron los eventos de TEV clinicamente sig-
nificativos estuvo mucho mas cerca del nivel mas
bajo de ese rango, con la mayoria reportando una
incidencia de <1% y un estudio report6 un prome-
dio ponderado de 0,68%"°). Un reciente metaandli-
sis de 19 estudios inform6 una incidencia acumu-
lada a 3 meses del 0,85%(7), También debe tenerse
en cuenta que la tasa subyacente de eventos de TEV
en la poblacion general (es decir, aquellos que no
necesariamente se someten a procedimientos) se
ha informado en un 0,5%°%.

Nuestra recomendacion es limitada debido a
lafalta de ensayos controlados aleatorios (ECA) que
aborden esta pregunta(*). Los estudios han mostra-
dotasasmuybajasdeTEV clinicamentesignificativo
en eventos posteriores a la artroplastia de hombro
en pacientes que toman AAS u otra profilaxis de TEV
en el postoperatorio®), La tasa también parece
ser baja incluso en pacientes que se sometieron a
una artroplastia de hombro y no recibieron profi-
laxis farmacolégica de TVP después de la cirugia®®.
Dado que no se han completado ECA sobre el tema,
se podriaseguirmejorlarecomendacion general de
que se requiere un riesgo de mas del 3% de TEV para
compensar el riesgo de sangrado usando profilaxis
farmacoldgica con HBPM®). Se ha postulado que un
sangrado mayor ocurre en 2,5 por cada 1.000 pa-
cientes a los que se prescribe HBPM, con un riesgo
atn mayor de hemorragia menor. Otras complica-
cionesreportadas asociadas con la profilaxis de TVP
incluyen trombocitopenia inducida por heparina,
reacciones adversas, trombocitosis, desequilibrios
electroliticos como hiperpotasemia y osteoporo-
sis(es),

Al decidir prescribir anticoagulacién después
de una artroplastia de hombro, se deben tener en
cuenta varios factores especificos del paciente que
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se ha demostrado que alteran la incidencia de TEV
e incluyen: edad avanzada y diagnéstico principal
de fractura, antecedentes de TEV, arritmia cardiaca,
presencia de metastasis o tumor, coagulopatia, in-
suficiencia cardiaca congestiva, anemia, infeccion
del tracto urinario, apnea del sueno, desequilibrio
de liquidos y electrolitos, abuso de alcohol y obe-
sidad(210413), Ademads, se ha demostrado que la
artroplastia de hombro ambulatoria esta asociada
con un riesgo reducido de TEV(®?. Es importante
destacar que tasas estadisticamente similares de
eventos de TEV se han demostrado entre hemiar-
troplastia, artroplastia total inversa de hombro
(ATIH)y artroplastia total de hombro (ATH) anaté-
mica en algunos estudios, mientras que otros han
demostrado una tendencia hacia tasas mas bajas
para ATH anatémica, que indica otra area donde se
justifica mds investigacionto7®),

Dado que la decision clinica de iniciar la pro-
filaxis de TEV es un proceso complejo, hasta que
se haya llevado a cabo ECA para delinear mejor el
perfil de riesgo/beneficio de la profilaxis de TEV en
el contexto de la artroplastia de hombro, la toma de
decisiones debe ser individualizada y adaptada a las
preferencias y los factores riesgo de cada paciente.

Augustus C. Demanes, Ashley W. Blom, Setor K. Kunutsor,
Kristen C.R. Combs, Ronald A. Navarro
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Pregunta 8: ;Se debe administrar profilaxis
rutinaria del tromboemhbolismo venoso (TEV) a
pacientes sometidos a reparacion del manguito
rotador?

Respuesta/Recomendacion: la incidencia
de TEV después de la reparacion artroscopica del
manguito rotador es muy baja. Aunque la literatu-
ra actual ha identificado varios factores de riesgo
de TEV después de la reparacion artroscopica del
manguito rotador, existe evidencia limitada que
apoya la eficacia de la profilaxis del TEV de rutina
después de la operacion. En ausencia de literatura
para hacer una recomendacién, es nuestra opinion
de consenso que los pacientes sometidos a repara-
cién artroscopica del manguito rotador deberian
tener compresion mecanica intraoperatoria y mo-
vilizacién temprana. Los pacientes también deben
ser estratificados por riesgo y, si se consideran de
alto riesgo debido a otras condiciones médicas,
se debe considerar agregar quimioprofilaxis para
TEV.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 96,97%;
en desacuerdo: 0,00%; abstencion: 3,03% (consenso
fuerte).

Justificacion: la incidencia de TEV después
de la cirugia artroscépica de hombro y la repara-
cion artroscopica del manguito rotador que se ha
informado en varios estudios es muy baja, muy
por debajo del 1% en todos los estudios menos uno,
pero probablemente elevada en comparacién con
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la poblacién general no quirargica®*). Aunque
los estudios individuales informan hallazgos dife-
rentes probablemente debido a la baja incidencia
de TEV(), varios factores de riesgo de TEV se han
establecido para la reparacién artroscopica del
manguito rotador, que incluyen diabetes melli-
tus, cardiopatia, artritis reumatoide y gran alti-
tud(lzo,lzg).

Un estudio retrospectivo evalud 39.825 repara-
ciones del manguito rotador, incluyendo 31.615 que
se realizaron artroscopicamente e informaron una
tasa general de TEV del 0,3% que se produjo a una
media de 11,5 dias después de la operacion®. Los
autores identificaron los siguientes factores de ries-
go para TEV postoperatorio: sexo masculino, indice
de masa corporal > 30 kg/m?, puntuacién Il o IV de
la American Society of Anesthesiologists, duracion
de cirugia > 8o minutos, trastorno hemorragico y
disnea. Mientras que los autores no evaluaron espe-
cificamente las estrategias de profilaxis, los factores
de riesgo identificados podrian usarse para iden-
tificar pacientes con un mayor riesgo que podrian
ser considerados para una profilaxis mas agresiva.
Alyea et al. publicaron un estudio retrospectivo de
casos y controles de 914 pacientes a los que se les
realiz6 reparacion artroscopica del manguito rota-
dor, de los cuales 484 tenian botas de compresion
intraoperatorias y movilizacion temprana, y 430 te-
nian las mismas medidas con la adicion de 81 mg/
dia de acido acetilsalicilico (AAS ). Las tasas gene-
rales de TEV fueron muy bajas y no hubo diferencias
en las tasas de TEV entre los grupos, lo que lleva a los
autores a concluir que el uso de profilaxis mecanica
intraoperatoria y la movilizaciéon temprana es un
método suficiente de profilaxis del TEV después de
la reparaciéon artroscopica del manguito rotador
para la mayoria de los pacientes.

Brian C. Werner, Gerald R. Williams
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Pregunta 9: ;Se debe administrar profilaxis rutinaria
del tromboembolismo venoso (TEV) a pacientes
sometidos a procedimientos artroscdpicos de
estabilizacion del hombro?

Respuesta/Recomendacion: actualmente,
no hay datos para sugerir que la tromboprofilaxis
de rutina deba realizarse en pacientes someti-
dos a estabilizacion artroscépica del hombro en
pacientes de bajo riesgo. Dado el bajo riesgo de
complicaciones, se deberian utilizar dispositivos
de compresiéon neumatica intermitente (CNI). Se
puede considerar la profilaxis farmacoldgica para
el TEV en pacientes que van a someterse a una ci-
rugia de estabilizacion con el procedimiento de
Latarjet-Bristow.

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 87,88%;
en desacuerdo: 9,09%; abstencion: 3,03% (consenso
fuerte).

Justificacion: las tasas de TEV sintomatico
son mas altas después de la artroplastia de hom-
bro (0,24-2,60%) que después de la artroscopia de
hombro (0,01-0,38%)**). El rango de incidencia
de TEV se ve muy afectado por las diferencias en los
procedimientos quirdrgicos, como la complejidad
y la duracion de la operacién se han asociado con el
desarrollo de TEV después de la artroscopia de hom-
bro(952), Algunos procedimientos de estabilizacion
de hombro son mas largos e involucran significati-
vamente mas reparacion de tejidos, lo que podria
conducir a un mayor riesgo de desarrollar un TEV
postoperatorio®. El procedimiento Latarjet-Bris-
tow (132 minutos) especificamente dura més que
otros procedimientos de estabilizacion del hombro,
como la reparacion de Bankart abierta y artroscopi-
ca(91y 82 minutos, respectivamente ).

Dos grandes estudios de cohortes coinciden
en que los pacientes sometidos a la técnica de
Latarjet-Bristow tendrian mds probabilidades de
desarrollar TEV que pacientes sometidos a la repa-
racion de la lesion de Bankart (Tabla II). Bokshan
et al(* compararon las tasas de complicaciones a
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los 30 dias en 2.864 pacientes sometidos a cirugia
artroscopica de procedimientos Bankart, Bankart
abierto o Latarjet-Bristow entre 2005 y 2014 del
American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program (ACS-NSQIP). Den-
tro de los 30 dias después de la operacion, 3 (1,8%)
pacientes Latarjet-Bristow tenian una trombosis
venosa profunda (TVP), mientras que 2 (0,1%) pa-
cientes con reparacion artroscopica de Bankart te-
nian TVP, 1(0,04%) paciente con reparacion artros-
copica de Bankart tenia una embolia pulmonar
(EP) y ninglin paciente con reparacion abierta de
Bankart tuvo TEV. Goodloe et al.(* también utiliza-
ron la base de datos ACS-NSQIP para evaluar tasas
de complicaciones a los 30 dias entre estos 3 proce-
dimientos quirtrgicos, con una cohorte mas gran-
de de 7.233 pacientes (471 Latarjet-Bristow, 798 repa-
raciones de Bankart abiertay 5.964 reparaciones de
Bankart artroscépico).

Los pacientes de Latarjet-Bristow tenian una
baja tasa de desarrollo de TVP (0,8%) en este estu-
dio, aunque todavia significativamente mas alta
que la del Bankart artroscopico (0,1%) y la repara-
cion de Bankart abierta (0%). Un analisis multiva-
riante encontré que los pacientes que se someten
a la cirugia Latarjet son 7,8 veces (intervalo de
confianza -IC- del 95%: 2,2-27,7) mas propensos a
desarrollar un TEV que los pacientes sometidos a
cirugia de Bankart.

A pesar de la mayor incidencia de TEV des-
pués de cirugia de Latarjet, no se identificaron
estudios que evaluaran la profilaxis de la TEV des-
pués de los procedimientos de estabilizacion del
hombro. Por lo tanto, las recomendaciones para
la cirugia de estabilizacién del hombro son aque-
llas para la artroscopia de hombro en su conjunto.
Takahashi et al.3¥) informaron las medidas preven-
tivas de TVP utilizadas en su cohorte de estudio
prospectivo, donde el 99% de los casos de artros-
copia de hombro presentaban dispositivos de CNI
para las extremidades inferiores, con el 1% restante
usando media elastica para la extremidad inferior
y ningln paciente que reciba heparina de bajo
peso molecular (HBPM) o AAS. Randelli et al.(35)
mostraron que la tromboprofilaxis farmacolégica
no se utiliza para la mayoria de los pacientes de
cirugia artroscopica de hombro, con solo 2.410 de
9.385 (25,7%) pacientes en tratamiento con trom-
boprofilaxis.

A pesar de estas limitaciones, los cirujanos
deben ser conscientes de que los pacientes de ciru-
gia Latarjet tienen un mayor riesgo de desarrollar
un TEV en comparaciéon con Bankart abierto o ar-
troscopico. Los médicos deben considerar propor-
cionar profilaxis para TEV a los pacientes operados
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Tablall. Details about the 9 included studies with results specific to VTE and the JBI critical appraisal tools scores

. JBI
Study z‘e::igyn (LOE) Purpose ;‘:;g;cdat:re Samplesize | VTE-specific results quality
core
Bokshan Cohort study | Compare 410 open 2,864 3 DVT for Latarjet (1.8%), no DVT 8.5
etal ", 3) incidence of Bankart, 163 for open Bankart, and 2 DVT (0.1%)
2017 complications Latarjet- and 1 PE (0.04%) for arthroscopic
between Bristow, 2,291 Bankart
arthroscopic arthroscopic
Bankart, open Bankart
Bankart, and
Latarjet-Bristow
Goodloe Cohortstudy | Compare 5,964 7,233 DVT: 0.1% rate for arthroscopic 85
etal.”®, (3) incidence of arthroscopic Bankart, none for open Bankart,
2021 complications Bankart, 798 0.8% for Latarjet (p < 0.001). PE:
between open Bankart, 0.1% for arthroscopic Bankart, none
arthroscopic 471 Latarjet of open Bankart, 0.2% for Latarjet
Bankart, open (p=0.280). Multivariate analysis
Bankart, and shows Latarjet surgery increases
Latarjet-Bristow, odds of DVT by 7.84 relative to
and identify risk arthroscopic Bankart (p = 0.001)
factors for VTE
Shields Cohortstudy | To stratify risk Stabilization 114 No DVT for 114 stabilization 8.5
etal B, 3) of post-op patients
2014 morbidity and
determine risk
factors
Takahashi | Prospective Determine Bankart repair 17 anterior 1 out of 17 Bankart repair patients 9
etal?, cohortstudy | incidence of VTE instability had a DVT. Table 3 - a 66-years old
2014 1) after elective patients male with hypertension had an
shoulder asymptomatic DVT 2 days post-op
arthroscopy in contralateral soleus
Randelli Surgeon Determine rate Stabilization 9,385 Of 6 total DVT, only one was in a 7
etal.”®), survey with of infection and shoulder stabilization patient
2010 case series (3) | DVTin shoulder arthroscopy
arthroscopy, and patients.
association with Unclear how
prophylaxis many are
stabilization
Kuremsky | Caseseries(4) | Review aseries Case 3 -Rotator | 1,908 Case 3 - She was diagnosed with a 9
etal.”®, of patientswho | cuff repair, shoulder DVTin the subclavian and axillary
2011 experienced biceps tenodesis, | arthroscopy veins and prescribed warfarin. While
thromboembolic | and pancapsular | patients. still taking this drug, she had a second
events after plication with Unclear clot diagnosed on ultrasound in her
shoulder multidirectional how many jugular vein, 4 months after surgery.
arthroscopy instability. Case stabilizations | Workup showed a protein C deficiency.
5 - Arthroscopic Her shoulder underwent a slow and
surgery with incomplete recovery due to pain and
capsular repair an inconsistent rehabilitation, in part
for anterior complicated by these concurrent
instability medical issues. Case 5 - Four weeks
after surgery, an ipsilateral subclavian
vein DVT and PE developed. He was
treated with warfarin and eventually
had an uneventful recovery with
respect to his shoulder. Workup for a
hypercoagulable state was negative
Hariri et Case report Report a case Posterior 1 posterior On post-operative day 10, a chest 5
al®), (5) of pulmonary capsuloplasty instability X-ray demonstrated left pleural
2009 embolism patient effusion and a left triangular opacity
after posterior compatible with the diagnosis of
capsuloplasty PE. This diagnosis was confirmed
with an angiography scan showing
bilateral multifocal PE

337




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

Tablall. Details about the 9 included studies with results specific to VTE and the JBI critical appraisal tools scores

(continued)

Study
design (LOE)

Surgical

Study procedure

Purpose

JBI
Quality
Score

Sample

N VTE-specific results
size

Burkhart?, Stabilization

1990

Case report

©)

Report a case

of DVT after
anterior shoulder
stabilization

1 anterior 7
instability

patient

On post-operative day 3, a
complete thrombosis of the

basilic vein and the innominate
vein was identified. The DVT was
treated initially with heparin, then
with 3 months of warfarin. After
discontinuing the warfarin, he had a
recurrence of the thrombophlebitis,
which necessitated reinstitution

of anticoagulation. The swelling
and tenderness have resolved,

but the patient remains on a
regimen of warfarin at 19 months
postoperatively. Patient was
discovered to have Hodgkin's
disease (stage 1A)

Watanabe
etal 14,
2019

Case report Labrum repair

©)

Report a case
of DVT and
subsequent PE
after labrum
repair

1 anterior
instability
patient

On post-operative day 6, the
patient developed tachycardia and
oxygen desaturation with elevated
serum D-Dimer. Enhanced CT
demonstrated thrombi obstructing
bilateral pulmonary arteries as
well as the subclavian through
basilar vein of the affected arm. A
diagnosis of PE caused by upper
extremity DVT was reached.
Treatment started with oxygen
therapy and intravenous heparin
administration, which later was
replaced by oral anticoagulant.
The patient's symptoms improve
seven days after the start

of anticoagulation therapy.
Anticoagulant was continued for
an additional 3 months to obtain
further improvement

JBI Quality Scores range from 0-11 for cohort studies, 0-10 for case series, and 0-8 for case reports. CT: computer tomography; DVT: deep
venous thrombosis: JBI: Joanna-Briggs Institute; LOE: level of evidence; PE: pulmonary embolism; VTE: venous thromboembolism

de Latarjet que cursan con otros factores de riesgo
TEV. Los factores de riesgo para TEV incluyen la edad
avanzada, cirugia mayor, antecedentes de eventos
tromboembdlicos y trastornos de la coagulacion,
segun la definicion de Caprini et al.3*. Cabe des-
tacar que la mayoria de los pacientes incluidos en
estos analisis sometidos a Latarjet-Bristow lo hizo
con una técnica abierta y puede no encajar en una
cohorte de pacientes tratados artroscopicamente.

Ryan W. Paul, Anya T. Hall, Pawe1 Chodor,
Jacek L. Kruczynski, Fotios P. Tjoumakaris
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Pregunta 10: ;Se debe administrar profilaxis
rutinaria del tromboemhbolismo venoso (TEV) a
pacientes sometidos a artroplastia de codo?

Respuesta/Recomendacion: no hay datos
apropiados para hacer una fuerte recomendacioén
basada en la evidencia con respecto a la necesidad de
profilaxis del TEV para los pacientes sometidos a ar-
troplastia de codo. Al menos, compresion neumatica
intermitente (CNI) y deambulacién postoperatoria
temprana son intervenciones de bajo riesgo que de-
berian emplearse.

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 90,91%;
en desacuerdo: 6,06%; abstencion: 3,03% (consenso
fuerte).

Justificacion: 4 estudios informaron so-
bre casos de TEV después de una artroplastia de
codo(#44), Una revision sistematica, publicada en
2021, evalu6 si la profilaxis del TEV es beneficiosa
en la cirugia mayor de reemplazo articular de las
extremidades superiores®#). La media ponderada
en la incidencia de TEV en artroplastia de codo en
los 4 articulos incluidos fue del 0,49% (rango de 0,2
a 0,8%). El nimero total de eventos de TEV fue de
34, que se dividieron en 7 casos de embolia pulmo-
nar (EP), 25 de trombosis venosa profunda (TVP) y
2 episodios no especificado. La mortalidad secun-

daria a TEV se inform6 en un articulo, que descri-
bia una muerte ocurrida en 3 casos de TEV(4), No
se informaron otras complicaciones. No se iden-
tificaron factores riesgo de TEV en ninguno de los
4 estudios incluidos.

Un estudio inform¢ técnicas de profilaxis de
TEV, que describieron CNI'y deambulacién postope-
ratoria temprana, sin el uso de profilaxis farmacolé-
gica®. Los efectos de la profilaxis del TEV sobre la
reduccion general del riesgo o las tasas de compli-
caciones no se han informado y no se han realizado
comparaciones directas entre pacientes sometidos
areemplazo articular con o sin profilaxis.

Antoon van Raebroeckx, Surena Namdari
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Pregunta 11: ;Se debe administrar profilaxis
rutinaria del tromboembolismo venoso (TEV)
a pacientes sometidos a reconstruccion de
ligamentos alrededor del codo?

Respuesta/Recomendacion: en ausencia
de literatura para hacer una recomendacion, es
nuestra opinion de consenso que los pacientes
sometidos a reconstrucciéon de la inestabilidad
ligamentosa del codo deberian tener compresion
mecanica intraoperatoria y movilizaciéon tempra-
na. Los pacientes también deben ser estratificados
por riesgo y, si se considera de alto riesgo debido
a otras condiciones médicas, se debe considerar
agregar quimioprofilaxis contra el TEV.

Fuerza de la recomendacion: consenso.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%;
en desacuerdo: 6,06%; abstencion: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificacién: siguen existiendo controver-
sias sobre si a los pacientes sometidos a cirugia de
reconstruccion de la inestabilidad ligamentosa del
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codo(#4%) debe administrarse profilaxis del TEV de
forma rutinaria. Una reciente revision exhaustiva
de la literatura sobre todas las cirugias ortopédicas
de las extremidades superiores sugiere una tasa de
TEV tan baja como del 0,26 al 0,64%49). Sin embar-
go, la incidencia del riesgo de TEV no ha sido defi-
nida en la reconstruccion del ligamento alrededor
del codo.

Solo se dispone de estudios retrospectivos o
informes de casos(°%Y, Una reciente revision siste-
maticat4®) sobre el resultado y las complicaciones
de la reconstruccion del ligamento colateral cubi-
tal lateral del codo por inestabilidad rotatoria pos-
terolateral mostré una incidencia de trombosis
venosa profunda (TVP) del 0,60%. Sanchez-Sotelo et
al."s" informaron solo un caso de TVP, con una inci-
dencia del 2%, en 44 pacientes sometidos a repara-
cion ligamentosa de la inestabilidad rotatoria pos-
terolateral del codo. Ademas, la profilaxis del TEV
ni siquiera fue citada en el manejo postoperatorio.
Hannon et al.5) reportaron un caso de TVP en un
lanzador de béisbol de sexo masculino de 18 anos
después de una cirugia de reconstruccion del liga-
mento colateral cubital. No se realiz6 la profilaxis
del TEVy el paciente desarroll6 un codgulo extenso
en toda la pantorrilla y la parte inferior del muslo
y embolia pulmonar menor a los 4 meses de la ci-
rugia indice.

Varios estudios(495*154) examinaron la preva-
lencia de TEV en la cirugia del miembro superior y
resaltaron que los pacientes deben ser estratifica-
dossegtn el perfil de los factores de riesgo. Diferen-
tes asociaciones nacionales cientificas han hecho
indicacionesparalaprofilaxisdividiendoal paciente
en “bajo riesgo” y “alto riesgo”(55157),

Aunque se reconoce que la cirugia de los
miembros superiores se asocia con un mayor ries-
go de TEV, especialmente bajo ciertas circunstan-
cias, la literatura actual carece de datos s6lidos que
evaltien la necesidad de profilaxis de rutina para
pacientes sometidos a la reconstruccién de los li-
gamentos alrededor del codo. Los cirujanos deben
evaluar rutinariamente el riesgo de cada paciente
paraidentificarel sujeto de mayorriesgo que puede
beneficiarse de profilaxis del TEV.

Filippo Randelli, Alberto Fioruzzi
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Pregunta 12: ;Cuéles son los signos clasicos, si
los hay, de trombosis venosa profunda (TVP) de las
extremidades superiores?

Respuesta/Recomendacion: la mayoria de
los signos y sintomas de una TVP de las extremida-
des superiores son mas bien inespecificos, como
dolor y edema. Sin embargo, signos mas inusuales
como colaterales venosas visibles y decoloracion
de la piel son mas indicativos de TVP.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

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

Justificacion: la TVP de las extremidades
superiores no es tan comn como la TVP de las
extremidades inferiores y representa aproxima-
damente el 10% de todos los eventos de TVP glo-
bal(s%1%2), A menudo se dividen en TVP primaria,
sin patologia de base ni cuerpo extrano, y secun-
daria o TVP provocada, que a menudo se asocia
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con catéteres venosos, cables de marcapasos o
malignidad®s®.

El sindrome de Paget-Schroetter es un tipo de
TVP primaria cominmente visto en atletas con sin-
drome del desfiladero tordcico(®4), En este tras-
torno, los atletas que frecuentemente realizan ejer-
cicios repetitivos de rotacion externa y abduccion
del hombro desarrollan una trombosis en la vena
axilar[subclavia. A menudo se presentan después
de un periodo de actividad fisica con dolor agudo,
decoloracion, hinchazén y pesadez de la extremi-
dad afectada®®®).

La mayoria de los signos y sintomas de la TVP
de las extremidades superiores son inespecificos
e incluyen dolor, hinchazén, eritema, debilidad, y
parestesia(9'2), Signos menos comunes que pue-
den ser mas indicativos de una TVP en las extre-
midades superiores incluyen decoloracion de la
piel y colaterales venosas visibles. Segtin el Amer-
ican College of Radiology (ACR), la ubicacién de
la trombosis tipicamente se correlaciona con la
presentacion clinica®s). La hinchazén unilateral
podria deberse a la obstruccion de las venas bra-
quiocefalica, subclavia o axilar. La tromboflebitis
superficial a menudo se presenta con dolor, indu-
racion y cordon palpable. En casos severos con una
trombosis mas proximal, como la vena cava supe-
rior o subclavia, los pacientes pueden experimen-
tar hinchazon de las extremidades o de la cabeza
y el cuello.

Hubo 4 estudios que mencionaron especi-
ficamente los signos y sintomas de los pacientes
que presentan TVP de las extremidades superio-
res. Mustafa et al. identificaron 65 pacientes con
una TVP de las extremidades superiores en un
hospital universitario comunitario durante un
periodo de 2 afios!®®. La hinchazén de las extre-
midades estuvo presente en todos los pacientes
con 26 (40%) experimentando dolor y 4 (6%) pre-
sentando eritema en la extremidad. En una revi-
sion retrospectiva de 9o pacientes con trombosis
confirmada por ecografia de las venas yugular
interna, subclavia, axilar o braquial, 31 pacientes
(34%) experimentaron dolor en la extremidad y 76
(84%) presentaron edema‘"®”. La serie mas grande
identificada fue una revision retrospectiva de una
base de datos prospectiva de detecciéon de TVP
por ultrasonido con 5.451 pacientes, de los cuales
592 pacientes sufrieron una TVP en las extremi-
dades superiores, 324 se asociaron con catéteres
venosos centrales (CVC) y 268 no estaban asocia-
dos a CVC(®®), Descubrieron que los pacientes con
una TVP de los miembros superiores eran mas
propensos a tener edema de las extremidades y
tenian menos probabilidades de tener dolor en

341

la extremidad, disnea o dolor en el pecho que los
pacientes con TVP en los miembros inferiores.
Mas recientemente, Schastlivtsev et al. investiga-
ron el uso de rivaroxaban para el tratamiento de
30 pacientes con TVP en las extremidades supe-
riores(®). Encontraron que los sintomas de pre-
sentacion eran dolor (6,6%), calambres (20,0%),
pesadez (233%), prurito (13,3%) y parestesia (23,3%).
Los signos de presentacién mas comunes fueron
edema (16,6%), venas subcutaneas prominentes
del brazo (16,6%), venas colaterales prominen-
tes (10,0%), sensibilidad (6,6%), enrojecimiento
(6,6%)y cianosis dependiente (16,6%).

Desafortunadamente, la mayoria de los signos
y sintomas de los TVP de las extremidades superio-
res son bastante inespecificos e incluyen hallazgos
postoperatorios comunes como dolor, sensibilidad,
hinchazén y edema. Sin embargo, signos mas in-
usuales como distension o prominencia de las venas
colaterales o la cianosis de las extremidades deben
provocar mas pruebas diagnoésticas para descartar
TVP de las extremidades superiores.

Ryan M. Cox, Jaime Ahn, Surena Namdari
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Pregunta 13: ;Cual es el manejo optimo de la
trombosis venosa profunda (TVP) de la extremidad
superior?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes
con TVP de la extremidad superior deben recibir los
mismos regimenes de tratamiento anticoagulante
utilizados para pacientes con TVP de la extremidad
inferior. Estos incluyen anticoagulantes orales de ac-
cién directa (ACOD) solos (apixaban y rivaroxaban),
heparina de bajo peso molecular (HBPM) y ACOD
(edoxaban y dabigatran), HBPM sola o HBPM y an-
tagonistas de la vitamina K. El tratamiento anticoa-
gulante debe continuarse durante al menos 3 meses
y extenderlo mds alla de 3 meses si el evento es no
provocado o secundario a factores de riesgo perma-
nentes (por ejemplo, cancer)y el riesgo de sangrado
es bajo. El uso de tromboliticos o los enfoques qui-
rargicos deben restringirse a casos seleccionados
con bajo riesgo de sangrado.

Fuerza de larecomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%;
en desacuerdo: 6,06%; abstencion: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificacion: la TVP de las extremidades su-
periores abarca la trombosis de las venas braquial,
axilar, subclavia y yugular, y representa hasta una
décima parte del total de los eventos tromboem-
bélicos venosos(7). No hay ensayos controlados
aleatorios para comparar diferentes estrategias
terapéuticas en pacientes con TVP de las extremi-
dades superiores y los enfoques terapéuticos se ba-
san en evidencia derivada de ensayos realizados en
pacientes con tromboembolismo venoso (TEV) de
las extremidades inferiores.

El riesgo de embolia pulmonar (EP) se informé
que era mas bajo que en pacientes con TVP de los
miembros inferiores, asi como el potencial de TEV
recurrente(774), Una serie de estudios incluyendo
hasta alrededor de 200 pacientes han informado so-
bre la seguridad y la efectividad del tratamiento con
diferentes regimenes anticoagulantes. No se detec-
taron diferencias en las tasas de resultados entre el
estandar de tratamiento con HBPM y antagonistas
de la vitamina K y el tratamiento con ACOD(757¢),
Las guias internacionales sobre terapia antitrom-
bética sugieren terapia anticoagulante sola frente a
la trombolisis para pacientes con TVP aguda de las
extremidades superiores y sugieren considerar la
trombolisisen pacientesseleccionadosconsintomas
severos, con trombo que involucra la mayor parte de
lavena subclaviaylavena axilar, y con bajo riesgo de
sangrado(®7),
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Apéndice

El material de soporte aportado por los autores
esta disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capitulo en jbjs.org
(http:/[links.lww.com/]B]S/G819).
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