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Recomendaciones de la ICM-VTE: 
hombro y codo

Los delegados de hombro y codo de ICM-VTE*

* Se incluye una lista de los delegados de hombro y codo 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/G818

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

Respuesta/Recomendación: 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 recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%; en 

desacuerdo: 6,06%; abstención: 0,00% (consenso fuerte).
Justificación: el TEV después de una cirugía de 

hombro y codo es raro. Un estudio informó de una 
tasa de trombosis venosa profunda (TVP) del 1 al 4% 
para las extremidades superiores en todos los eventos 
de TVP(1). En el hombro y codo, las cirugías se pueden 
dividir en artroscópicas, artroplastia de hombro sin 
fractura y cirugías relacionadas con fractura. Con res-
pecto a estas cirugías, varios estudios han informado 
tasas de TEV; sin embargo, la mayoría de esta informa-
ción proviene de una recopilación de evidencia de ni-
vel 3 y 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 0,011 y el 
0,38%(2-6). 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%(2). Jameson 
et al., en un estudio basado en registros realizado 
en el Reino Unido, informaron una tasa de TEV del 
0,011% en una revisión retrospectiva de 65.302  casos 
de artroscopia de hombro(3). De manera similar, 
Brislin et al. informaron una tasa de TEV de 0,38% en 
una serie de 263 reparaciones del manguito rotador 
(RMR) artroscópicas(4). Estas tasas de TEV después de 
la reparación artroscópica del manguito rotador fue-

ron similares a las tasas informadas por Hoxie et al. 
(0,26%)(5). Además, las cirugías de inestabilidad abier-
ta también comprenden un mayor riesgo de TEV que 
sus contrapartes artroscópicas(6). Goodloe et al., en un 
estudio de registro, compararon la reparación artros-
cópica de Bankart, la reparación abierta de Bankart y 
el procedimiento de Latarjet-Bristow, informando ta-
sas de TEV de 0,1, 0,0 y 0,8%, respectivamente(7). Por lo 
tanto, los procedimientos de artroscopia de hombro 
pueden considerarse menores sobre el riesgo de TEV.

En la artroplastia de hombro hay que hacer una 
distinción entre las indicaciones sin fractura para la 
artroplastia primaria de hombro (artritis glenohu-
meral o artropatía del manguito rotador) y artroplas-
tia por fractura. Para artroplastia sin fractura, las tasas 
de TEV han oscilado entre el 0,16% y un máximo del 
13%(3,8-11). Sperling y Cofield en una revisión respectiva 
de 20 años de 2.885 artroplastias de hombro, informa-
ron una tasa de TEV del 0,17%(12). 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(3). 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(9); Lovy et al. también reportaron una 
tasa de TEV de 0,35% (20 TEV) en 5.801 artroplastias to-
tales de hombro (ATH)(11); y Young et al. informaron 
una tasa de EP de 0,25% en 422.372  ATH(8). Además, 
Kirsch et al., en una revisión retrospectiva de 2.141 pa-
cientes de artroplastia primaria que recibieron ácido 
acetilsalicílico 81  mg como quimioprofilaxis, repor-
tan una tasa de TEV de 0,56%(10). 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 síntomas(13). Estos hallazgos sugieren que las 
tasas de TEV pueden estar subrepresentadas. Tashjian 
et al. presentan tasas más altas de TEV sintomático, 
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del 2,6% (14/533) (5 TVP y 12 EP), en una revisión retros-
pectiva de una sola institución(14). La artroplastia pri-
maria de hombro para indicaciones distintas de las 
fracturas puede considerarse menor en relación con 
el riesgo de TEV sintomático.

Para la cirugía relacionada con fractura de hú-
mero proximal, las tasas de TEV se pueden delinear 
entre reducción abierta con fijación interna (RAFI) 
y artroplastia. En la artroplastia relacionada con una 
fractura, las tasas de TEV notificadas son más altas que 
las de la artroplastia no relacionada con una fractu-
ra, con tasas notificadas que van desde el 0,51% hasta 
un máximo del 5,1%(3,15,16). Jameson et al. informaron 
una tasa de TEV del 0,51% en 4.696 hemiartroplastias 
realizadas por fractura(3). 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-
paración con el 0,4% para la artroplastia no debida a 
fractura(15). Además, Navarro et al. demostraron ten-
dencias hacia una mayor tasa de TEV para indicacio-
nes traumáticas en comparación con la cirugía elec-
tiva independientemente del tipo de procedimiento 
(1,71 vs. 0,80%; p  =  0,055)(17). Hoxie et al. informaron 
una tasa de EP del 5,1% (7/137) en series consecutivas 
de 137 artroplastias por fractura(16). Para la RAFI de hú-
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 
húmero distal/codo(18). Por lo tanto, la cirugía de frac-
tura de húmero proximal puede considerarse mayor 
en cuanto al riesgo de TEV.

Para la cirugía de codo, la literatura es limitada 
con respecto al riesgo de TEV. Intravia et al., en una 
revisión retrospectiva de 560  artroscopias de codo 
consecutivas, no reporta incidencia de TEV(19). Para 
artroplastia de codo, Duncan et al. informan una 
tasa de EP del 0,28% en una revisión retrospectiva 
de 816  artroplastias totales de codo (ATCodo) con-
secutivas y 260 casos de artroplastia de revisión de 
codo durante un periodo de 20 años(20). 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(21). Por lo tanto, los 
procedimientos de codo pueden considerarse no 
mayores sobre el riesgo de TEV.

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

Respuesta/Recomendación: ningún estu-
dio ha respondido a la pregunta de si la inmovi-
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lización de la extremidad superior influye en el 
protocolo de profilaxis del TEV. No hay pruebas su-
ficientes para respaldar cualquier alteración en el 
protocolo de profilaxis del TEV basada en la nece-
sidad de inmovilización de la extremidad superior.

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

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

Justificación: las Guidelines in Emergency 
Medicine Network (GEMNet) plantearon una pre-
gunta similar en 2013, preguntando “en pacientes 
con lesión aislada de la extremidad superior, ¿el 
uso de la inmovilización temporal mediante yeso/
cabestrillo aumenta el riesgo de eventos tromboem-
bólicos venosos subsiguientes en el seguimiento a 
corto plazo?”(22). Solo 4 artículos cumplieron con los 
criterios de inclusión(23-26), de los cuales 3 eran estu-
dios de cohortes retrospectivos y 1 era un estudio de 
casos y controles. Los 4 estudios fueron pequeños y 
ninguno fue diseñado para probar directamente la 
asociación entre la inmovilización temporal de las 
extremidades superiores y el TEV o protocolos de 
profilaxis asociados. Determinaron a partir de esta 
evidencia limitada que no había evidencia que su-
giriera un riesgo significativo de TEV en pacientes 
ambulatorios con inmovilización temporal de la 
extremidad superior.

En el Reino Unido, el año 2018 el National In-
stitute for Health and Care Excellence (NICE) britá-
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 
cirugía 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 duración de la cirugía del miembro superior 
bajo condiciones de anestesia general excederá los 
90 minutos o si la operación hará más difícil para el 
paciente movilizarse después(27,28).

Nuevamente, la recomendación no incluye la 
inmovilización del miembro superior como factor en 
el proceso de toma de decisiones. Una declaración de 
consenso de 2013 de Italia proporcionó información 
limitada y recomendaciones para la profilaxis de TEV 
en pacientes sometidos a cirugía de miembros supe-
riores. Reconocieron que el TEV es una complicación 
rara de la cirugía de las extremidades superiores y 
no recomiendan tromboprofilaxis en la cirugía del 
hombro, pero sí lo hacen para la cirugía de reemplazo 
articular del hombro, recomendado profilaxis con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM). Ellos también 
sugieren que la profilaxis farmacológica con HBPM 
debe ser considerada en pacientes de cirugía no pro-
tésica que tienen factores de riesgo para TEV por un 

mínimo de 7 días y prolongado si el paciente estará 
confinado en la cama por un periodo prolongado. Se 
hicieron recomendaciones similares para la artrosco-
pia de hombro.

En circunstancias de fractura de miembro su-
perior, la profilaxis de TEV se recomendó 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 días o hasta que se restablezca la movilidad fuera 
de la cama. Para la artroscopia de codo y muñeca, la 
profilaxis de TEV no fue aconsejada, pero reconocie-
ron que esta es un área que no ha sido estudiada(29).

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

Respuesta/Recomendación: no existe una 
estratificación de riesgo universal para TEV con 
respecto a la extremidad superior, excepto en pro-
cedimientos de cirugía ortopédica de la mano, la 
muñeca 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-
ción intensa tienen un riesgo muy bajo de TEV y, por 
lo tanto, no se considera necesaria una evaluación 
detallada del riesgo.

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

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

Justificación: no hay herramientas de eva-
luación de riesgos para estratificar el requisito de 
tromboprofilaxis antes de la cirugía de extremidad 
superior incluso para procedimientos de hom-
bro(30). 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 estratificación de riesgo específicas 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 cirugía de extremi-
dades superiores, en particular el riesgo de desa-
rrollar TEV en la extremidad superior(31-34).

La evidencia con respecto a la cirugía 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(35). Una puntuación de 
3-4 de la American Society of Anesthesiologist (ASA), 
la hipoalbuminemia y la deshidratación se asocian 
con un riesgo de TEV después de la fijación de una 
fractura humeral en pacientes ancianos. Además, la 
hipoalbuminemia también se asocia con un mayor 
riesgo de TEV después de la artroplastia de hombro, 
así como la artritis inflamatoria, la diabetes y la car-
diopatía isquémica(36,37). Por lo tanto, las herramien-
tas de estratificación del riesgo deben incorporar 
aquellos factores que han demostrado aumentar el 
riesgo de desarrollar TEV.

Por lo tanto, la estratificación del riesgo depen-
de tanto del paciente como de factores basados en el 
procedimiento. Directrices nacionales en determi-
nados países han sido formuladas para identificar a 
los pacientes en niveles más 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 estratificación del riesgo 
de todo el mundo y de la evidencia de TEV después 
de cirugía de mano, muñeca y codo en la literatura(38). 
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 está 
indicada(31). Por lo tanto, las herramientas de evalua-

ción para estratificar el riesgo se pueden adaptar en 
consecuencia.

No existen tales pautas después de la cirugía hu-
meral proximal o procedimientos de hombro, a pesar 
de numerosos estudios que documentan el riesgo de 
TEV e identifican la necesidad de orientación para la 
profilaxis del TEV(39,40). Varios estudios han propuesto 
que todos los pacientes deben recibir profilaxis me-
cánica después de la cirugía de hombro, con profilaxis 
química reservada para aquellos con alto riesgo de 
TEV(36,39). Sin embargo, para determinar el nivel de ries-
go, se requiere un herramienta de estratificación del 
riesgo adaptada para el uso en la cirugía del hombro, 
que no ha sido formulada actualmente.

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

Respuesta/Recomendación: si bien no existen 
directrices que recomienden profilaxis de rutina para 
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el TEV en pacientes sometidos a inmovilización 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 
inmovilización de las extremidades superiores puede 
ser beneficiosa. Sin embargo, la evidencia no es con-
cluyente y se deben realizar más investigaciones.

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

en desacuerdo: 9,09%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificación: en este momento no hay direc-
trices oficiales que recomienden la profilaxis rutina-
ria del TEV para los pacientes que deben someterse 
a la inmovilización de las extremidades superiores. 
Esta inmovilización puede incluir un yeso, una fé-
rula u otra intervención ortopédica para la estabili-
dad. El TEV implica la formación de un coágulo de 
sangre dentro del sistema venoso, a menudo en las 
venas profundas de la pierna o la pelvis(41,42). Otra ter-
minología 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 
cirugía mayor, trauma, malignidad e inmoviliza-
ción(43,44). Aunque menos común que en la extremi-
dad inferior, se estima que entre el 1 y el 4% de los 
TEV afectan a la extremidad superior(45).

Múltiples informes de casos de la literatura 
ortopédica discuten este potencial de TEV en las 
extremidades superiores después de una cirugía 
ortopédica(46-48). Más morbilidad o mortalidad pue-
den surgir de estos TEV de la extremidad superior, 
con un 9 a un 14% de estos TEV progresando a una 
EP(49). 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-
tensión tratada con medicación, e infección de la 
herida, ya que se ha demostrado que estos riesgos 
aumentan el riesgo de TVP(50).

A pesar de la falta de evidencia en torno a la 
profilaxis de TEV de las extremidades superiores, 
se han realizado múltiples estudios centrados 
en la profilaxis del TEV en otros procedimientos 
ortopédicos. Estos incluyen la artroplastia de ca-
dera y rodilla, así como la cirugía de columna. 
La American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) y el American College of Chest Physicians 
(ACCP) han creado directrices que cubren específi-

camente la profilaxis después de la artroplastia de 
cadera y de rodilla(51-53). Entre estas pautas, no hay 
recomendación universal concluyente para la qui-
mioprofilaxis a proporcionar, el cronograma de 
administración 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 mínimos se recomien-
da que no tengan quimioprofilaxis. Las medidas 
alternativas incluyen movilización/deambulación 
temprana, compresión mecánica, estimulación 
transcutánea nerviosa e hidratación adecuada(54-56). 
Las pautas europeas demuestran que la hidrata-
ción y la deambulación temprana son especial-
mente prometedoras para pacientes de bajo riesgo 
que se someten a cirugías ambulatorias(57).

Para casos específicos de TEV en pacientes con 
inmovilización con un yeso o férula en las extremi-
dades superiores como factor de riesgo, un estudio 
de casos y controles destacó una cohorte de pacien-
tes de 10 individuos con inmovilización de yeso. De 
cada 10 pacientes 3 demostraron TEV en las extremi-
dades superiores dentro de los 3 meses posteriores a 
la inmovilización –odds ratio (OR): 7,6 (2,0-29,9)–(58). 
Se ha publicado otro caso de TEV de las extremidades 
superiores demostrado en un paciente con fractura 
de diáfisis humeral distal tratada con férula de coap-
tación(59). Tras 4 días de inmovilización, el paciente 
presentó un aumento del dolor y la hinchazón del 
antebrazo. Posteriormente, la ecografía confirmó 
la presencia de un trombo en la vena braquial dere-
cha. Este paciente no estaba realizando profilaxis en 
ese momento y requirió una breve hospitalización 
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) británico declararon que para la 
cirugía 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 cirugía de miembros superiores; 2)  la profilaxis 
del TEV puede ser considerada para las personas que 
se someten a una cirugía de las extremidades supe-
riores si el tiempo total de la persona bajo anestesia 
general es superior a 90 minutos o la operación pro-
bablemente haga que el paciente tenga más difícil 
la movilización(60).

Teniendo en cuenta el conocido factor de ries-
go de la inmovilización 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 inmovilización de las ex-
tremidades superiores, especialmente en pacientes 
con comorbilidades predisponentes u otros facto-
res de riesgo.

Será necesario realizar más investigaciones 
para evaluar si el tipo y la duración de la inmoviliza-
ción afectan al riesgo de TEV, así como qué forma de 
profilaxis es el mejor estándar de atención para cada 
situación.

Kenneth A. Egol, Garret Esper, Ariana Meltzer-Bruhn
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Pregunta 5: ¿Existe un papel para la administración 
de ácido acetilsalicílico como profilaxis del 
tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes 
sometidos a cirugía del miembro superior?

Respuesta/Recomendación: no hay pruebas 
suficientes para recomendar a favor o en contra del 
uso de ácido acetilsalicílico (AAS) como profilaxis 
del TEV en la cirugía de las extremidades superio-
res. Podría ser más beneficioso para los pacientes 
de alto riesgo que se someten a cirugía reconstruc-
tiva más compleja.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%; 

en desacuerdo: 6,06%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificación: hay escasez de literatura sobre 
profilaxis del TEV en cirugía del miembro supe-
rior(61,62). En general, el riesgo de TEV después de 
procedimientos quirúrgicos sobre la extremidad su-
perior se considera bajo(62-65). La mayoría de las guías 
clínicas 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)–(61,62,66). No obstante, el National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) británico 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 cirugía de 
las extremidades superiores(67,68). Se recomienda que 
solo se considere para tromboprofilaxis química a 
los pacientes con intervenciones de mayor duración 
(más de 90  minutos de anestesia general) sobre el 
miembro superior, cuando se asocia con otro factor 
de riesgo intrínseco personal(67,68).
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Hay pocos estudios que investiguen directa-
mente el AAS como quimioprofilaxis de TEV des-
pués de la cirugía del miembro superior. La mayoría 
de los estudios que analizan la profilaxis postopera-
toria de TEV en los miembros superiores son series 
retrospectivas sin un patrón uniforme de profilaxis. 
Con respecto a la reparación del manguito rotador, 
el único estudio comparativo entre AAS 81  mg/día 
vs. no quimioprofilaxis es un estudio retrospectivo 
de casos y controles realizado sobre 914  pacien-
tes(69). Ambos grupos recibieron profilaxis mecáni-
ca. Se encontraron bajas tasas de TEV sintomática, 
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-
tomático después de 2.394 artroplastias de hombro 
tratadas con 81 mg de AAS al día durante 6 semanas 
después de la operación(70). Una gran serie de casos 
de intervenciones sobre miembros superiores, con 
casi el 50% de los pacientes sin profilaxis, encontró 
una tasa similar de TEV sintomático del 0,53%(71). 
Para fracturas del húmero proximal, un estudio en 
163  pacientes tratados sin profilaxis química (solo 
profilaxis mecánica) encontró una tasa de TEV sin-
tomático del 3,3%(72).

Alberto D. Delgado-Martínez, Laura López-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 osteosíntesis de las extremidades 
superiores?

Respuesta/Recomendación: la profilaxis ru-
tinaria del TEV en pacientes sometidos a osteosín-
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 
TEV y aquellos sometidos a cirugía bajo anestesia ge-
neral que dure más de 90 minutos.

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

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

Razones: la trombosis venosa profunda de la 
extremidad superior (TVPES) tiene una incidencia 
global muy baja, de 0,4 a 1 en 10.000 personas(73-76). 
La trombosis de las extremidades superiores se di-
vide en causas primarias (20%) y secundarias (80%). 
La trombosis idiopática, la trombosis relacionada 
con el esfuerzo (síndrome de Paget-Schroetter) o 
el síndrome de salida torácica venosa debido a la 
compresión de la vena subclavia como resultado 
de anomalías de una o más estructuras en la unión 
costoclavicular representan las causas de trombo-
sis primaria más comunes.

La trombosis secundaria de la extremidad su-
perior resulta de la trombosis asociada a catéter o 
marcapasos, el cáncer, anomalías de la coagulación 
inducidas por hormonas y la cirugía o el trauma en 
la extremidad superior(74,77). La embolia pulmonar 
(EP), el síndrome postrombótico y la recurrencia de 
trombosis se han descrito como complicaciones gra-
ves asociadas con TVPES(74,77,78). Sin embargo, la TVPES 
tiene un menor riesgo de EP en comparación con la 
trombosis venosa de las extremidades inferiores(78-81). 
La TVPES ocurre más frecuentemente en asociación 
con catéteres centrales y en asociación con tumores 
malignos, y está menos asociada a la inmoviliza-
ción(75,76,81). Muy pocos estudios expresan la incidencia 
de TVP por osteosíntesis de las extremidades superio-
res. En un informe de Levy et al., entre 300 pacientes 
con TVPES, el 31% de los pacientes había desarrollado 
trombosis como consecuencia de una cirugía o un 

https://www.bssh.ac.uk/professionals/vte_guidelines.aspx
https://www.bssh.ac.uk/professionals/vte_guidelines.aspx


332

Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-VTE) […]

traumatismo(79). En otro estudio que comprende 
3.357  pacientes sometidos a procedimientos ortopé-
dicos de las extremidades superiores, solo 6 pacientes 
(0,0018%) desarrollaron TEV postoperatorio y 5 de 
6 pacientes tenían un fuerte historial de TEV previo(82). 
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-
ción abierta y fijación interna de fracturas del radio 
distal(83). Los factores de riesgo identificados para la 
TVPES en el último estudio fueron antecedentes de in-
suficiencia cardiaca congestiva y uso de estrógenos(83). 
En otro estudio de Mino et al., sobre 1.857 pacientes so-
metidos a cirugía general, la incidencia de trombosis 
postoperatoria de la extremidad superior fue del 1,13% 
y todos los pacientes, menos uno, desarrollaron la TVP 
en asociación con catéter central(84). Por el contrario, 
Blom et al. informaron sobre una asociación entre 
la cirugía 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 comparación 
con la cohorte de control de 2.398  pacientes, en los 
cuales 3 pacientes se sometieron a cirugía de las extre-
midades superiores dentro de los 3 meses anteriores a 
la fecha de la TVP(85,86). Además, Hoxie et al. reportaron 
una ocurrencia de embolismo pulmonar en el 5,6% de 
los pacientes tratados quirúrgicamente por una frac-
tura de húmero proximal (4  hemiartroplastias, 3  re-
ducciones abiertas con fijación interna –RAFI–)(87). Por 
el contrario, Widmer et al. no encontraron eventos 
tromboembólicos en 50 pacientes que recibían pro-
filaxis de TEV después de fractura del húmero proxi-
mal(88). Además de los estudios antes mencionados, 
existen informes de casos esporádicos de la aparición 
de TVPES y embolia pulmonar (EP) en fracturas de la 
extremidad superior u osteosíntesis en la misma(89-95). 

Se encontraron 2  revisiones bibliográficas en 
torno al tema de la necesidad de tromboprofilaxis 
en la cirugía de la extremidad superior. El artículo de 
Roberts y Warwick resume la literatura y las pautas 
con respecto a la profilaxis para trombosis en cirugía 
de mano, muñeca y codo(96,97). Recomiendan la eva-
luación del riesgo de TVP en pacientes con cirugía de 
codo o antebrazo y encontraron que antecedentes de 
cáncer activo o tratamiento oncológico, edad mayor 
de 60 años, ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, deshidratación, antecedentes de TEV, obesidad, 
antecedentes de una o más comorbilidades médicas 
significativas, antecedentes familiares de TEV, uso de 
terapia de reemplazo hormonal o anticonceptivos que 
contienen estrógenos, y venas varicosas con flebitis 
eran factores predisponentes para el TEV de la extre-
midad superior. Los autores recomendaron considerar 
la profilaxis del TEV en pacientes con alto riesgo. Pa-

cientes sometidos a osteosíntesis de las extremidades 
superiores bajo anestesia local o regional fueron con-
siderados de bajo riesgo(96,97).

El otro artículo de revisión de Anakwe et al. 
también discutió sobre el tema de la tromboprofi-
laxis en pacientes sometidos a osteosíntesis progra-
mada de las extremidades superiores(98). También 
recomendaron un enfoque que involucró la evalua-
ción de riesgos y la administración de quimiopro-
filaxis para pacientes de alto riesgo y profilaxis 
mecánica para otros, a menos que esté contrain-
dicado(98). No existe evidencia sobre qué forma de 
tromboprofilaxis mecánica o química debe elegir-
se en caso de osteosíntesis del miembro superior. 
Sin embargo, algunos han propuesto directrices 
organizativas. El National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) británico ha elaborado las 
directrices que se indican a continuación(99):

• Tenga en cuenta que la profilaxis de TEV ge-
neralmente no es necesaria si se administra 
anestesia local o regional para la cirugía de 
las extremidades superiores (2018).

• Considere la profilaxis de TEV para personas 
que se someten a cirugía de los miembros 
superiores si el tiempo total bajo anestesia 
general es más de 90  minutos o donde es 
probable que su procedimiento les dificulte 
la movilización postoperatoria (2018).

La British Society for Surgery of the Hand 
(BSSH) ha propuesto las guías que se enuncian en 
la Tabla I(100).

La evidencia para el uso de tromboprofilaxis 
en la osteosíntesis de las extremidades superiores es 
limitada. Hay evidencia escasa pero consistente de 
que la profilaxis del TEV en pacientes sometidos a la 
osteosíntesis de las extremidades superiores no es 
necesaria bajo anestesia local o regional. En cambio, 
la quimioprofilaxis debe ser reservada para pacientes 
sometidos a osteosíntesis de las extremidades supe-
riores bajo anestesia general prolongada (> 90 minu-

Tabla I. BSSH recommendations for prophylaxis in hand, 
wrist, and elbow surgery

Risk Example Recommendation

Low LA, regional anaesthesia
or < 90 minutes GA

No prophylaxis

Moderate > 90 minutes GA (including 
elbow arthroplasty) and/or 
1 risk factor

Mechanical 
prophylaxis until 
mobile

High > 90 minutes GA and > 
1 risk factor, prolonged 
postoperative immobility, 
or tumour surgery

Mechanical 
prophylaxis 
and consider 
pharmacological 
prophylaxis until 
mobile
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tos), aquellos de alto riesgo de TEV (como se discutió 
anteriormente) y pacientes que probablemente ten-
gan dificultad con la movilización postoperatoria. Los 
beneficios potenciales de la quimioprofilaxis siempre 
deben sopesarse frente al riesgo de sangrado.

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

Respuesta/Recomendación: dado el aumen-
to mínimo del riesgo de eventos tromboembólicos 
clínicamente significativos después de la artroplas-
tia de hombro, es poco probable que los beneficios 
de la profilaxis química de la trombosis venosa pro-
funda (TVP) superen los riesgos. No hay evidencia 
suficiente para apoyar o desaconsejar el uso de áci-
do acetilsalicílico (AAS) como profilaxis del TEV en 
la cirugía de las extremidades superiores. Los ries-
gos hemorrágicos asociados con la heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) y los anticoagulantes orales 
de acción directa (ACOD) superan los beneficios en 
pacientes sin factores de riesgo sustanciales de TEV.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,97%; 

en desacuerdo: 3,03%; abstención: 0,00% (consenso 
fuerte).

Justificación: si bien estudios extensos han 
permitido la recomendación de que se utilice la 
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profilaxis farmacológica 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(101-106). 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%(101-116). Sin embargo, estos 
estudios variaron significativamente en la forma 
en que se identificaron los eventos de TEV. En algu-
nos estudios se sometió a los pacientes a vigilancia 
de rutina para TVP con ecografías o tomografías 
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 
clínicamente significativos(101-116). Como era de es-
perar, la incidencia estimada en estudios que solo 
consideraron los eventos de TEV clínicamente sig-
nificativos estuvo mucho más cerca del nivel más 
bajo de ese rango, con la mayoría reportando una 
incidencia de < 1% y un estudio reportó un prome-
dio ponderado de 0,68%(101). Un reciente metaanáli-
sis de 19 estudios informó una incidencia acumu-
lada a 3 meses del 0,85%(107). También debe tenerse 
en cuenta que la tasa subyacente de eventos de TEV 
en la población general (es decir, aquellos que no 
necesariamente se someten a procedimientos) se 
ha informado en un 0,5%(102).

Nuestra recomendación es limitada debido a 
la falta de ensayos controlados aleatorios (ECA) que 
aborden esta pregunta(103). Los estudios han mostra-
do tasas muy bajas de TEV clínicamente significativo 
en eventos posteriores a la artroplastia de hombro 
en pacientes que toman AAS u otra profilaxis de TEV 
en el postoperatorio(101-115). La tasa también parece 
ser baja incluso en pacientes que se sometieron a 
una artroplastia de hombro y no recibieron profi-
laxis farmacológica de TVP después de la cirugía(108). 
Dado que no se han completado ECA sobre el tema, 
se podría seguir mejor la recomendación general de 
que se requiere un riesgo de más del 3% de TEV para 
compensar el riesgo de sangrado usando profilaxis 
farmacológica con HBPM(5). 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 
aún mayor de hemorragia menor. Otras complica-
ciones reportadas asociadas con la profilaxis de TVP 
incluyen trombocitopenia inducida por heparina, 
reacciones adversas, trombocitosis, desequilibrios 
electrolíticos como hiperpotasemia y osteoporo-
sis(105).

Al decidir prescribir anticoagulación después 
de una artroplastia de hombro, se deben tener en 
cuenta varios factores específicos del paciente que 

se ha demostrado que alteran la incidencia de TEV 
e incluyen: edad avanzada y diagnóstico principal 
de fractura, antecedentes de TEV, arritmia cardiaca, 
presencia de metástasis o tumor, coagulopatía, in-
suficiencia cardiaca congestiva, anemia, infección 
del tracto urinario, apnea del sueño, desequilibrio 
de líquidos y electrolitos, abuso de alcohol y obe-
sidad(102,104-113). Además, se ha demostrado que la 
artroplastia de hombro ambulatoria está asociada 
con un riesgo reducido de TEV(107). Es importante 
destacar que tasas estadísticamente similares de 
eventos de TEV se han demostrado entre hemiar-
troplastia, artroplastia total inversa de hombro 
(ATIH) y artroplastia total de hombro (ATH) anató-
mica en algunos estudios, mientras que otros han 
demostrado una tendencia hacia tasas más bajas 
para ATH anatómica, que indica otra área donde se 
justifica más investigación(107,108).

Dado que la decisión clínica 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 tromboembolismo venoso (TEV) a 
pacientes sometidos a reparación del manguito 
rotador?

Respuesta/Recomendación: la incidencia 
de TEV después de la reparación artroscópica del 
manguito rotador es muy baja. Aunque la literatu-
ra actual ha identificado varios factores de riesgo 
de TEV después de la reparación artroscópica del 
manguito rotador, existe evidencia limitada que 
apoya la eficacia de la profilaxis del TEV de rutina 
después de la operación. En ausencia de literatura 
para hacer una recomendación, es nuestra opinión 
de consenso que los pacientes sometidos a repara-
ción artroscópica del manguito rotador deberían 
tener compresión mecánica intraoperatoria y mo-
vilización 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 recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 96,97%; 

en desacuerdo: 0,00%; abstención: 3,03% (consenso 
fuerte).

Justificación: la incidencia de TEV después 
de la cirugía artroscópica de hombro y la repara-
ción artroscópica 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 comparación con 

la población general no quirúrgica(117-122). Aunque 
los estudios individuales informan hallazgos dife-
rentes probablemente debido a la baja incidencia 
de TEV(122), varios factores de riesgo de TEV se han 
establecido para la reparación artroscópica del 
manguito rotador, que incluyen diabetes melli-
tus, cardiopatía, artritis reumatoide y gran alti-
tud(120,123). 

Un estudio retrospectivo evaluó 39.825 repara-
ciones del manguito rotador, incluyendo 31.615 que 
se realizaron artroscópicamente e informaron una 
tasa general de TEV del 0,3% que se produjo a una 
media de 11,5  días después de la operación(124). Los 
autores identificaron los siguientes factores de ries-
go para TEV postoperatorio: sexo masculino, índice 
de masa corporal > 30 kg/m2, puntuación III o IV de 
la American Society of Anesthesiologists, duración 
de cirugía >  80  minutos, trastorno hemorrágico y 
disnea. Mientras que los autores no evaluaron espe-
cíficamente las estrategias de profilaxis, los factores 
de riesgo identificados podrían usarse para iden-
tificar pacientes con un mayor riesgo que podrían 
ser considerados para una profilaxis más agresiva. 
Alyea et al. publicaron un estudio retrospectivo de 
casos y controles de 914  pacientes a los que se les 
realizó reparación artroscópica del manguito rota-
dor, de los cuales 484  tenían botas de compresión 
intraoperatorias y movilización temprana, y 430 te-
nían las mismas medidas con la adición de 81 mg/
día de ácido acetilsalicílico (AAS)(125). 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 mecánica 
intraoperatoria y la movilización temprana es un 
método suficiente de profilaxis del TEV después de 
la reparación artroscópica del manguito rotador 
para la mayoría 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 artroscópicos de 
estabilización del hombro?

Respuesta/Recomendación: actualmente, 
no hay datos para sugerir que la tromboprofilaxis 
de rutina deba realizarse en pacientes someti-
dos a estabilización artroscópica del hombro en 
pacientes de bajo riesgo. Dado el bajo riesgo de 
complicaciones, se deberían utilizar dispositivos 
de compresión neumática intermitente (CNI). Se 
puede considerar la profilaxis farmacológica para 
el TEV en pacientes que van a someterse a una ci-
rugía de estabilización con el procedimiento de 
Latarjet-Bristow.

Fuerza de la recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 87,88%; 

en desacuerdo: 9,09%; abstención: 3,03% (consenso 
fuerte).

Justificación: las tasas de TEV sintomático 
son más altas después de la artroplastia de hom-
bro (0,24-2,60%) que después de la artroscopia de 
hombro (0,01-0,38%)(126-128). El rango de incidencia 
de TEV se ve muy afectado por las diferencias en los 
procedimientos quirúrgicos, como la complejidad 
y la duración de la operación se han asociado con el 
desarrollo de TEV después de la artroscopia de hom-
bro(129-132). Algunos procedimientos de estabilización 
de hombro son más largos e involucran significati-
vamente más reparación de tejidos, lo que podría 
conducir a un mayor riesgo de desarrollar un TEV 
postoperatorio(133). El procedimiento Latarjet-Bris-
tow (132  minutos) específicamente dura más que 
otros procedimientos de estabilización del hombro, 
como la reparación de Bankart abierta y artroscópi-
ca (91 y 82 minutos, respectivamente)(129).

Dos grandes estudios de cohortes coinciden 
en que los pacientes sometidos a la técnica de 
Latarjet-Bristow tendrían más probabilidades de 
desarrollar TEV que pacientes sometidos a la repa-
ración de la lesión de Bankart (Tabla II). Bokshan 
et al.(129) compararon las tasas de complicaciones a 

los 30 días en 2.864 pacientes sometidos a cirugía 
artroscópica 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 días después de la operación, 3 (1,8%) 
pacientes Latarjet-Bristow tenían una trombosis 
venosa profunda (TVP), mientras que 2 (0,1%) pa-
cientes con reparación artroscópica de Bankart te-
nían TVP, 1 (0,04%) paciente con reparación artros-
cópica de Bankart tenía una embolia pulmonar 
(EP) y ningún paciente con reparación abierta de 
Bankart tuvo TEV. Goodloe et al.(130) también utiliza-
ron la base de datos ACS-NSQIP para evaluar tasas 
de complicaciones a los 30 días entre estos 3 proce-
dimientos quirúrgicos, con una cohorte más gran-
de de 7.233 pacientes (471 Latarjet-Bristow, 798 repa-
raciones de Bankart abierta y 5.964 reparaciones de 
Bankart artroscópico).

Los pacientes de Latarjet-Bristow tenían una 
baja tasa de desarrollo de TVP (0,8%) en este estu-
dio, aunque todavía significativamente más alta 
que la del Bankart artroscópico (0,1%) y la repara-
ción de Bankart abierta (0%). Un análisis multiva-
riante encontró que los pacientes que se someten 
a la cirugía Latarjet son 7,8  veces (intervalo de 
confianza –IC– del 95%: 2,2-27,7) más propensos a 
desarrollar un TEV que los pacientes sometidos a 
cirugía de Bankart.

A pesar de la mayor incidencia de TEV des-
pués de cirugía de Latarjet, no se identificaron 
estudios que evaluaran la profilaxis de la TEV des-
pués de los procedimientos de estabilización del 
hombro. Por lo tanto, las recomendaciones para 
la cirugía de estabilización del hombro son aque-
llas para la artroscopia de hombro en su conjunto. 
Takahashi et al.(134) 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 elástica para la extremidad inferior 
y ningún paciente que reciba heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) o AAS. Randelli et al.(135) 
mostraron que la tromboprofilaxis farmacológica 
no se utiliza para la mayoría de los pacientes de 
cirugía artroscópica 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-
gía Latarjet tienen un mayor riesgo de desarrollar 
un TEV en comparación con Bankart abierto o ar-
troscópico. Los médicos deben considerar propor-
cionar profilaxis para TEV a los pacientes operados 
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Tabla II. Details about the 9 included studies with results specific to VTE and the JBI critical appraisal tools scores

Study Study
design (LOE) Purpose Surgical 

procedure Sample size VTE-specific results
JBI 

Quality
Score

Bokshan 
et al.(129), 
2017

Cohort study 
(3)

Compare 
incidence of 
complications 
between 
arthroscopic 
Bankart, open 
Bankart, and 
Latarjet-Bristow

410 open 
Bankart, 163 
Latarjet-
Bristow, 2,291 
arthroscopic 
Bankart

2,864 3 DVT for Latarjet (1.8%), no DVT 
for open Bankart, and 2 DVT (0.1%) 
and 1 PE (0.04%) for arthroscopic 
Bankart

8.5

Goodloe 
et al.(130), 
2021

Cohort study 
(3)

Compare 
incidence of 
complications 
between 
arthroscopic 
Bankart, open 
Bankart, and 
Latarjet-Bristow, 
and identify risk 
factors for VTE

5,964 
arthroscopic 
Bankart, 798 
open Bankart, 
471 Latarjet

7,233 DVT: 0.1% rate for arthroscopic 
Bankart, none for open Bankart, 
0.8% for Latarjet (p < 0.001). PE: 
0.1% for arthroscopic Bankart, none 
of open Bankart, 0.2% for Latarjet 
(p=0.280). Multivariate analysis 
shows Latarjet surgery increases 
odds of DVT by 7.84 relative to 
arthroscopic Bankart (p = 0.001)

8.5

Shields 
et al.(131), 
2014

Cohort study 
(3)

To stratify risk 
of post-op 
morbidity and 
determine risk 
factors

Stabilization 114 No DVT for 114 stabilization 
patients

8.5

Takahashi 
et al.(134), 
2014

Prospective 
cohort study 
(1)

Determine 
incidence of VTE 
after elective 
shoulder 
arthroscopy

Bankart repair 17 anterior 
instability 
patients

1 out of 17 Bankart repair patients 
had a DVT. Table 3 - a 66-years old 
male with hypertension had an 
asymptomatic DVT 2 days post-op 
in contralateral soleus

9

Randelli 
et al.(135), 
2010

Surgeon 
survey with 
case series (3)

Determine rate 
of infection and 
DVT in shoulder 
arthroscopy, and 
association with 
prophylaxis

Stabilization 9,385 
shoulder 
arthroscopy 
patients. 
Unclear how 
many are 
stabilization

Of 6 total DVT, only one was in a 
stabilization patient

7

Kuremsky 
et al.(137), 
2011

Case series (4) Review a series 
of patients who 
experienced 
thromboembolic 
events after 
shoulder 
arthroscopy

Case 3 – Rotator 
cuff repair, 
biceps tenodesis, 
and pancapsular 
plication with 
multidirectional 
instability. Case 
5 - Arthroscopic 
surgery with 
capsular repair 
for anterior 
instability

1,908 
shoulder 
arthroscopy 
patients. 
Unclear 
how many 
stabilizations

Case 3 - She was diagnosed with a 
DVT in the subclavian and axillary 
veins and prescribed warfarin. While 
still taking this drug, she had a second 
clot diagnosed on ultrasound in her 
jugular vein, 4 months after surgery. 
Workup showed a protein C deficiency. 
Her shoulder underwent a slow and 
incomplete recovery due to pain and 
an inconsistent rehabilitation, in part 
complicated by these concurrent 
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

9

Hariri et 
al.(138), 
2009

Case report 
(5)

Report a case 
of pulmonary 
embolism 
after posterior 
capsuloplasty

Posterior 
capsuloplasty

1 posterior 
instability 
patient

On post-operative day 10, a chest 
X-ray demonstrated left pleural 
effusion and a left triangular opacity 
compatible with the diagnosis of 
PE. This diagnosis was confirmed 
with an angiography scan showing 
bilateral multifocal PE

5



338

Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-VTE) […]

de Latarjet que cursan con otros factores de riesgo 
TEV. Los factores de riesgo para TEV incluyen la edad 
avanzada, cirugía mayor, antecedentes de eventos 
tromboembólicos y trastornos de la coagulación, 
según la definición de Caprini et al.(136). Cabe des-
tacar que la mayoría de los pacientes incluidos en 
estos análisis sometidos a Latarjet-Bristow lo hizo 
con una técnica abierta y puede no encajar en una 
cohorte de pacientes tratados artroscópicamente.

Ryan W. Paul, Anya T. Hall, Pawe1 Chodor, 
Jacek L. Kruczynski, Fotios P. Tjoumakaris
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Tabla II. Details about the 9 included studies with results specific to VTE and the JBI critical appraisal tools scores 
(continued)

Study Study
design (LOE) Purpose Surgical 

procedure
Sample 
size VTE-specific results

JBI 
Quality

Score

Burkhart(139), 
1990

Case report 
(5)

Report a case 
of DVT after 
anterior shoulder 
stabilization

Stabilization 1 anterior 
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)

7

Watanabe 
et al.(140), 
2019

Case report 
(5)

Report a case 
of DVT and 
subsequent PE 
after labrum 
repair

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

8

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
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Pregunta 10: ¿Se debe administrar profilaxis 
rutinaria del tromboembolismo venoso (TEV) a 
pacientes sometidos a artroplastia de codo?

Respuesta/Recomendación: no hay datos 
apropiados para hacer una fuerte recomendación 
basada en la evidencia con respecto a la necesidad de 
profilaxis del TEV para los pacientes sometidos a ar-
troplastia de codo. Al menos, compresión neumática 
intermitente (CNI) y deambulación postoperatoria 
temprana son intervenciones de bajo riesgo que de-
berían emplearse.

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

en desacuerdo: 6,06%; abstención: 3,03% (consenso 
fuerte).

Justificación: 4  estudios informaron so-
bre casos de TEV después de una artroplastia de 
codo(141-144). Una revisión sistemática, publicada en 
2021, evaluó si la profilaxis del TEV es beneficiosa 
en la cirugía mayor de reemplazo articular de las 
extremidades superiores(145). La media ponderada 
en la incidencia de TEV en artroplastia de codo en 
los 4 artículos incluidos fue del 0,49% (rango de 0,2 
a 0,8%). El número 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 informó en un artículo, que descri-
bía una muerte ocurrida en 3  casos de TEV(141). No 
se informaron otras complicaciones. No se iden-
tificaron factores riesgo de TEV en ninguno de los 
4 estudios incluidos.

Un estudio informó técnicas de profilaxis de 
TEV, que describieron CNI y deambulación postope-
ratoria temprana, sin el uso de profilaxis farmacoló-
gica(141). Los efectos de la profilaxis del TEV sobre la 
reducción general del riesgo o las tasas de compli-
caciones no se han informado y no se han realizado 
comparaciones directas entre pacientes sometidos 
a reemplazo 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 reconstrucción de 
ligamentos alrededor del codo?

Respuesta/Recomendación: en ausencia 
de literatura para hacer una recomendación, es 
nuestra opinión de consenso que los pacientes 
sometidos a reconstrucción de la inestabilidad 
ligamentosa del codo deberían tener compresión 
mecánica intraoperatoria y movilización 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 recomendación: consenso.
Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%; 

en desacuerdo: 6,06%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificación: siguen existiendo controver-
sias sobre si a los pacientes sometidos a cirugía de 
reconstrucción de la inestabilidad ligamentosa del 
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codo(146-148) debe administrarse profilaxis del TEV de 
forma rutinaria. Una reciente revisión exhaustiva 
de la literatura sobre todas las cirugías ortopédicas 
de las extremidades superiores sugiere una tasa de 
TEV tan baja como del 0,26 al 0,64%(149). Sin embar-
go, la incidencia del riesgo de TEV no ha sido defi-
nida en la reconstrucción del ligamento alrededor 
del codo.

Solo se dispone de estudios retrospectivos o 
informes de casos(150,151). Una reciente revisión siste-
mática(146) sobre el resultado y las complicaciones 
de la reconstrucción del ligamento colateral cubi-
tal lateral del codo por inestabilidad rotatoria pos-
terolateral mostró una incidencia de trombosis 
venosa profunda (TVP) del 0,60%. Sánchez-Sotelo et 
al.(151) informaron solo un caso de TVP, con una inci-
dencia del 2%, en 44 pacientes sometidos a repara-
ción ligamentosa de la inestabilidad rotatoria pos-
terolateral del codo. Además, la profilaxis del TEV 
ni siquiera fue citada en el manejo postoperatorio. 
Hannon et al.(150) reportaron un caso de TVP en un 
lanzador de béisbol de sexo masculino de 18 años 
después de una cirugía de reconstrucción del liga-
mento colateral cubital. No se realizó la profilaxis 
del TEV y el paciente desarrolló un coágulo extenso 
en toda la pantorrilla y la parte inferior del muslo 
y embolia pulmonar menor a los 4 meses de la ci-
rugía índice.

Varios estudios(149,152-154) examinaron la preva-
lencia de TEV en la cirugía del miembro superior y 
resaltaron que los pacientes deben ser estratifica-
dos según el perfil de los factores de riesgo. Diferen-
tes asociaciones nacionales científicas han hecho 
indicaciones para la profilaxis dividiendo al paciente 
en “bajo riesgo” y “alto riesgo”(155-157).

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

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

Respuesta/Recomendación: la mayoría de 
los signos y síntomas de una TVP de las extremida-
des superiores son más bien inespecíficos, como 
dolor y edema. Sin embargo, signos más inusuales 
como colaterales venosas visibles y decoloración 
de la piel son más indicativos de TVP.

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

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

Justificación: la TVP de las extremidades 
superiores no es tan común como la TVP de las 
extremidades inferiores y representa aproxima-
damente el 10% de todos los eventos de TVP glo-
bal(158-162). A menudo se dividen en TVP primaria, 
sin patología de base ni cuerpo extraño, y secun-
daria o TVP provocada, que a menudo se asocia 

https://www. sign.ac.uk/media/1060/sign122.pdf
https://www. sign.ac.uk/media/1060/sign122.pdf
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con catéteres venosos, cables de marcapasos o 
malignidad(158).

El síndrome de Paget-Schroetter es un tipo de 
TVP primaria comúnmente visto en atletas con sín-
drome del desfiladero torácico(163,164). En este tras-
torno, los atletas que frecuentemente realizan ejer-
cicios repetitivos de rotación externa y abducción 
del hombro desarrollan una trombosis en la vena 
axilar/subclavia. A menudo se presentan después 
de un periodo de actividad física con dolor agudo, 
decoloración, hinchazón y pesadez de la extremi-
dad afectada(163).

La mayoría de los signos y síntomas de la TVP 
de las extremidades superiores son inespecíficos 
e incluyen dolor, hinchazón, eritema, debilidad, y 
parestesia(159-162). Signos menos comunes que pue-
den ser más indicativos de una TVP en las extre-
midades superiores incluyen decoloración de la 
piel y colaterales venosas visibles. Según el Amer-
ican College of Radiology (ACR), la ubicación de 
la trombosis típicamente se correlaciona con la 
presentación clínica(165). La hinchazón unilateral 
podría deberse a la obstrucción de las venas bra-
quiocefálica, subclavia o axilar. La tromboflebitis 
superficial a menudo se presenta con dolor, indu-
ración y cordón palpable. En casos severos con una 
trombosis más proximal, como la vena cava supe-
rior o subclavia, los pacientes pueden experimen-
tar hinchazón de las extremidades o de la cabeza 
y el cuello.

Hubo 4  estudios que mencionaron especí-
ficamente los signos y síntomas 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  años(166). La hinchazón 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-
sión retrospectiva de 90 pacientes con trombosis 
confirmada por ecografía de las venas yugular 
interna, subclavia, axilar o braquial, 31  pacientes 
(34%) experimentaron dolor en la extremidad y 76 
(84%) presentaron edema(167). La serie más grande 
identificada fue una revisión retrospectiva de una 
base de datos prospectiva de detección 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(168). Descubrieron que los pacientes con 
una TVP de los miembros superiores eran más 
propensos a tener edema de las extremidades y 
tenían menos probabilidades de tener dolor en 

la extremidad, disnea o dolor en el pecho que los 
pacientes con TVP en los miembros inferiores. 
Más recientemente, Schastlivtsev et al. investiga-
ron el uso de rivaroxabán para el tratamiento de 
30  pacientes con TVP en las extremidades supe-
riores(169). Encontraron que los síntomas de pre-
sentación eran dolor (6,6%), calambres (20,0%), 
pesadez (23,3%), prurito (13,3%) y parestesia (23,3%). 
Los signos de presentación más comunes fueron 
edema (16,6%), venas subcutáneas prominentes 
del brazo (16,6%), venas colaterales prominen-
tes (10,0%), sensibilidad (6,6%), enrojecimiento 
(6,6%) y cianosis dependiente (16,6%).

Desafortunadamente, la mayoría de los signos 
y síntomas de los TVP de las extremidades superio-
res son bastante inespecíficos e incluyen hallazgos 
postoperatorios comunes como dolor, sensibilidad, 
hinchazón y edema. Sin embargo, signos más in-
usuales como distensión o prominencia de las venas 
colaterales o la cianosis de las extremidades deben 
provocar más pruebas diagnósticas para descartar 
TVP de las extremidades superiores.

Ryan M. Cox, Jaime Ahn, Surena Namdari

Referencias

158. Wells PS, Ihaddadene R, Reilly A, Forgie MA. Diagnosis of Ve-
nous Thromboembolism: 20 Years of Progress. Ann Intern Med. 
2018 Jan 16;168(2):131-40.

159. Kraaijpoel N, van Es N, Porreca E, Büller HR, Di Nisio M. The di-
agnostic management of upper extremity deep vein thrombo-
sis: A review of the literature. Thromb Res. 2017 Aug;156:54-9.

160. Engelberger RP, Kucher N. Management of deep vein thrombosis 
of the upper extremity. Circulation. 2012 Aug 7;126(6):768-73.

161. Mai C, Hunt D. Upper-extremity deep venous thrombosis: a 
review. Am J Med. 2011 May;124(5):402-7.

162. Kucher N. Clinical practice. Deep-vein thrombosis of the upper 
extremities. N Engl J Med. 2011 Mar 3;364(9):861-9.

163. Keller RE, Croswell DP, Medina GIS, Cheng TTW, Oh LS. Pag-
et-Schroetter syndrome in athletes: a comprehensive and sys-
tematic review. J Shoulder Elbow Surg. 2020 Nov;29(11):2417-25.

164. Cook JR, Thompson RW. Evaluation and Management of 
Venous Thoracic Outlet Syndrome. Thorac Surg Clin. 2021 
Feb;31(1):27-44.

165. Desjardins B, Rybicki FJ, Kim HS, Fan CM, Flamm SD, Ger-
hard-Herman MD, et al. ACR Appropriateness Criteria Suspect-
ed upper extremity deep vein thrombosis. J Am Coll Radiol. 
2012 Sep;9(9):613-9.

166. Mustafa S, Stein PD, Patel KC, Otten TR, Holmes R, Silbergleit 
A. Upper extremity deep venous thrombosis. Chest. 2003 
Jun;123(6):1953-6.

167. Marinella MA, Kathula SK, Markert RJ. Spectrum of upper-ex-
tremity deep venous thrombosis in a community teaching 
hospital. Heart Lung. 2000 Mar-Apr; 29(2):113-7.

168. Joffe HV, Kucher N, Tapson VF, Goldhaber SZ; Deep Vein Throm-
bosis (DVT) FREE Steering Committee. Upper-extremity deep 
vein thrombosis: a prospective registry of 592 patients. Circu-
lation. 2004 Sep 21;110(12):1605-11.

169. Schastlivtsev I, Lobastov K, Tsaplin S, Kanzafarova I, Barinov 
V, Laberko L, et al. Rivaroxaban in the treatment of upper ex-
tremity deep vein thrombosis: A single-center experience and 
review of the literature. Thromb Res. 2019 Sep;181:24-8.



342

Consenso Internacional sobre Tromboembolismo Venoso (ICM-VTE) […]

Pregunta 13: ¿Cuál es el manejo óptimo de la 
trombosis venosa profunda (TVP) de la extremidad 
superior?

Respuesta/Recomendación: los pacientes 
con TVP de la extremidad superior deben recibir los 
mismos regímenes de tratamiento anticoagulante 
utilizados para pacientes con TVP de la extremidad 
inferior. Estos incluyen anticoagulantes orales de ac-
ción directa (ACOD) solos (apixabán y rivaroxabán), 
heparina de bajo peso molecular (HBPM) y ACOD 
(edoxabán y dabigatrán), HBPM sola o HBPM y an-
tagonistas de la vitamina K. El tratamiento anticoa-
gulante debe continuarse durante al menos 3 meses 
y extenderlo más allá de 3 meses si el evento es no 
provocado o secundario a factores de riesgo perma-
nentes (por ejemplo, cáncer) y el riesgo de sangrado 
es bajo. El uso de trombolíticos o los enfoques qui-
rúrgicos deben restringirse a casos seleccionados 
con bajo riesgo de sangrado.

Fuerza de la recomendación: limitada.
Voto de los delegados: de acuerdo: 93,94%; 

en desacuerdo: 6,06%; abstención: 0,00% (consen-
so fuerte).

Justificación: 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-
bólicos venosos(170). 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 informó 
que era más bajo que en pacientes con TVP de los 
miembros inferiores, así como el potencial de TEV 
recurrente(171-174). Una serie de estudios incluyendo 
hasta alrededor de 200 pacientes han informado so-
bre la seguridad y la efectividad del tratamiento con 
diferentes regímenes anticoagulantes. No se detec-
taron diferencias en las tasas de resultados entre el 
estándar de tratamiento con HBPM y antagonistas 
de la vitamina K y el tratamiento con ACOD(175-186). 
Las guías internacionales sobre terapia antitrom-
bótica sugieren terapia anticoagulante sola frente a 
la trombólisis para pacientes con TVP aguda de las 
extremidades superiores y sugieren considerar la 
trombólisis en pacientes seleccionados con síntomas 
severos, con trombo que involucra la mayor parte de 
la vena subclavia y la vena axilar, y con bajo riesgo de 
sangrado(187).

Walter Ageno, Nelson E. Socorro
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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/G819).
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