Recomendaciones de la ICM-VTE:
pediatria

Los delegados de pediatria de ICM-VTE*

Pregunta 1: ;Son los factores de riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV) después de
procedimientos en cirugia ortopédica diferentes
entre nifios y adultos?

Respuesta/Recomendacion: muchos factores
de riesgo para TEV en pacientes ortopédicos pediatri-
cos son similares a los de los adultos. Estos incluyen
edades mayores (adolescentes), trauma, malignidad,
ciertas infecciones, trastornos de la coagulacion y
antecedentes personales o familiares de TEV. Sin em-
bargo, ciertos factores de riesgo de TEV informados
en la literatura para adultos (p.ej., fumar) pueden
ser menos frecuentes en los nifos y viceversa (p.ej.,
trombofilia congénita).

Fuerza de la recomendacién: moderada.

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

Justificacion: el TEV es una complicacién
comtn en adultos al someterse a una cirugia orto-
pédica y los factores de riesgo para esta condicion
estan bien establecidos. Por el contrario, el TEV es
extremadamente raro en pacientes ortopédicos
pediatricos®. La incidencia de TEV se ha informado
en un 0,0515% para pacientes pediatricos ingresa-
dos después de procedimientos ortopédicos electi-
vos®, La incidencia aumenta al 0,10% cuando se in-
cluyen procedimientos no electivos® y alcanza un
maximo de 0,68% en pacientes traumatizados®“5).

Los datos epidemiolégicos han demostrado
que la incidencia de TEV pediatrico es bimodal, con
las tasas de incidencia maés altas en infantes y adoles-
centes(®. Poblaciones de pacientes pedidtricos con
ciertas condiciones tienen un mayor riesgo de TEV.
Estas condiciones incluyen: cardiopatia congénita,
sindrome nefrético, esplenectomia previa en pacien-
tes con anemia hemolitica, colectomia en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal, trombofilia

congénitay otras enfermedades genéticas o metabo-
licas™. La trombosis relacionada con el catéter es la
causa mas comtn de TEV pedidtrico®). Los catéteres
venosos centrales (CVC) pueden danar la pared del
vaso, aumentar la turbulencia del flujo sanguineo,
introducir sustancias que danan las células endote-
liales y contener materiales trombogénicos.

Debido a la compleja fisiopatologia de los pa-
cientes pedidtricos, los pacientes ortopédicos pedia-
tricos tienen diferentes factores de riesgo de TEV en
comparacion con sus homologos no ortopédicos™*).
Actualmente, la literatura sugiere que los factores de
riesgo mas comunes para TEV en los pacientes orto-
pédicos pediatricos son: adolescentes, traumatismos,
infecciones, cancer, trastornos de la coagulaciény an-
tecedentes personales o familiares de TEVO*3),

Los pacientes pedidtricos con trauma son un
subgrupo identificable que tiene mayor riesgo de
TEV(). Sin embargo, el riesgo de TEV no es uniforme
en todos los grupos de edad y la mayoria de los casos
ocurren en ninos de 10 a 15 anos (0,1%). En un estu-
dio, Guzman et al¥ encontraron que los pacientes
pediatricos més jévenes con traumatismos (es decir,
menores de 10 afios) tenian un riesgo mucho menor
de TEV en comparacion con los adolescentes de 13 a
15 afos. Ademads, los pacientes adolescentes mayores
(> 16 anos) fisiolégicamente se parecian a los adul-
tos y tenian frecuencias de TEV similares a las de la
poblacion adulta®55%), Otra poblacion ortopédica
pediatrica especifica con mayor riesgo de TEV son los
ninos con infecciones musculoesqueléticas como
osteomielitis o artritis séptica, especialmente si la
infeccion es por Staphylococcus aureus®9). La gra-
vedad y la duracion de la elevacion de la proteina C
reactiva (PCR) puede predecir el desarrollo de TEV;
cada aumento de 20 mg|L en la PCR se ha asociado
con un aumento del 29% en el riesgo de trombosis4).

En conclusion, existe una escasez de datos de
alta calidad sobre los factores de riesgo de TEV en pa-

*Se incluye una lista de los delegados de pediatria de ICM-VTE en el apéndice al final del capitulo.
Divulgacién: los formularios de divulgacién de posibles conflictos de intereses se proporcionan online en el siguiente enlace al documento original

en inglés: http://links.lww.com/JBJS/G866

Publicacion original en inglés: J Bone Joint Surg Am. 2022;104 Suppl 1:238-51 « http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.21.01513



http://links.lww.com/JBJS/G866
http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.21.01513

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

cientes ortopédicos pediatricos. Los factores de ries-
go de TEV en pacientes ortopédicos pediatricos son
en gran parte similares a los de los adultos cuando se
consideran las mismas comorbilidades. Se necesitan
mas estudios para desarrollar protocolos de estratifi-
cacion de riesgos especificos para pacientes ortopé-
dicos pedidtricos para determinar qué subgrupo de
pacientes puede beneficiarse de la profilaxis del TEV.
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Pregunta 2: ;Existen métodos de estratificacion
del riesgo especificos para tromboembolismo
venoso (TEV) en pacientes pediatricos sometidos
a cirugia ortopédica?

Respuesta/Recomendacion: la adolescencia,
la colocacion de un catéter venoso central (CVC), la
obesidad, traumatismos y el uso de anticonceptivos
orales (ACO) son los factores de riesgo informados
con mayor frecuencia para TEV en pacientes pedia-
tricos sometidos a cirugia ortopédica. Actualmente,
no existen herramientas estandarizadas que estén lo
suficientemente bien desarrolladas para capturar to-
dos estos factores. Debido a la baja incidencia de TEV
en la poblacion pediatrica, la profilaxis del TEV no
debe usarse de forma rutinaria excepto en pacientes
de alto riesgo individual que pueden ser identifica-
dos con una anamnesis detallada.

Fuerza de la recomendacion: moderada.

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

Justificaciéon: numerosos estudios han docu-
mentado el aumento del riesgo de TEV en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica. Ha sido ampliamen-
te reportado que la incidencia de TEV es menor entre
los pacientes pedidtricos que en los adultos®). La
literatura existente documenta varias caracteristicas
de los pacientes, comorbilidades y variables periope-
ratorias que pueden correlacionarse con un mayor
riesgo de TEV entre los pacientes ortopédicos pedia-
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tricos. En funcion de estos estudios, se han propues-
to herramientas y algoritmos de evaluacion y detec-
cion del riesgo de TEV para guiar la estratificacién
del riesgo e informar la toma de decisiones clinicas
en cuanto a la utilizacién de estrategias de trom-
boprofilaxist. Sin embargo, en comparacién con
las guias de TEV existentes para pacientes adultos,
la informacién actual sobre pacientes pediatricos
ha sido mal sintetizada, sin un consenso claro sobre
los predictores independientes del riesgo de TEV. Los
estudios anteriores se han limitado por tener un en-
foque clinico limitado (p.ej., pacientes con trauma-
tismos en las extremidades inferiores solamente),
muy pocos eventos de TEV para correlaciones signi-
ficativas, variables de confusion no controladas y ha-
llazgos contradictorios con informes publicados an-
teriormente. Como resultado, las directrices sobre
la profilaxis del TEV dependen de métodos aparen-
temente discordantes de estratificacion del riesgo.

Realizamos una revision de la literatura actual
sobre los factores de riesgo de TEV en pacientes orto-
pédicos pediatricos; esto se hizo en un esfuerzo por
medir la confiabilidad de estudios recientes y para
evaluar los métodos de estratificacion del riesgo mas
ampliamente adoptados para esta poblacion.

Los estudios sobre la poblacién pediatrica citan
constantemente la edad y la adolescencia como los
factores de riesgo mis comunes de TEV©528343%), Jain
et al.®) reportaron que, por cada ano de edad, la inci-
dencia de TEV aument6 137 veces (p < 0,01) entre los
pacientes menores de 18 aios sometidos a cirugia de
fusion espinal. Samineni et al.®” encontraron que la
edad media de TEV entre pacientes ortopédicos fue
de 15,2 afios, en comparacion con 9,9 aios para TEV
entre pacientes no ortopédicos (p < 0,0001). Murphy
et al. y Guzman et al. informaron que las edades me-
dias de los ninos que desarrollaron y que no desarro-
llaron TEV fueron 16,9 versus 15,1 afios (p = 0,01) y 17
vs. 12 anos, respectivamente®3. Van Arendonk et al.
subdividieron su poblacion de estudioy encontraron
los siguientes perfiles de riesgo para cada subgrupo
de edad: 0-12 afios -odds ratio (OR): 1-, 13-15 afios (OR:
1,96; p < 0,001), 16-21 anos (OR: 3,77; p < 0,001). Solo
un estudio en nuestra revision afirmé que no en-
cuentran asociacién entre la edad y el riesgo de TEV.
Sin embargo, los autores de ese estudio no pudieron
identificar ningtin otro factor de riesgo. En gene-
ral, los estudios informaron que el aumento de la
edad (generalmente pasados 12 afios) incremento el
riesgo de TEV. Una variable perioperatoria reportada
frecuentemente asociada con mayor riesgo de TEV
es la presencia de un CVC o catéter central periférico
(peripherally inserted central catheter ~PICC-)34303%442),
Van Arendonk et al. encontraron que la presencia de
un PICC aumenta la OR para el diagnostico de TEV a
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1,33 (p < 0,001)5. Mas recientemente, Baker et al. su-
girieron que la fisiopatologia de esta relacién puede
pertenecer a la infeccion del torrente sanguineo aso-
ciada al CVC (p<0,001)4.

Otra comorbilidad de los pacientes comtinmen-
te citada conocida por aumentar el riesgo de TEV es la
obesidad o el sindrome metabdlico®**7343%), Van Aren-
donk et al. informaron una OR de 3,03 para el desarro-
llo de TEV entre pacientes obesos en comparacion
con pacientes con un indice de masa corporal (IMC)
normal (p <0,001)%). La estancia hospitalaria prolon-
gada también se ha asociado con un mayor riesgo de
TEV. De todos modos, tal vez sea un desafio inferir rela-
ciones causales con pacientes que puedan tener otras
comorbilidades médicas o factores socioeconémicos,
que pueden afectar esta variable(034334),

El enfoque clinico restringido de la mayoria de
los articulos que revisamos dificulté el analisis de la
distribucién de los diferentes tipos de lesiones entre
los pacientes que desarrollan TEV en esta configura-
cion. En general, encontramos que los pacientes pe-
diatricos con fracturas multiples o las que se presen-
tan con politraumatismos tenian mas probabilidades
de ser diagnosticados con TEV durante su atencién
ortopédica®2#3#3%), Ademds, la asociacion entre la
puntuacién de gravedad de la lesion (injury severity
score -ISS-) y el diagnostico de TEV fue validada por
Van Arendonk et al. Ellos encontraron una relaciéon
directa entre los dos: lesion leve, ISS < g (OR: 1; refe-
rencia); lesion moderada, ISS 9-15 (OR: 3,95; p <0,001);
lesion grave, ISS 16-24 (OR:5,94; p < 0,001); lesion muy
grave, ISS 2575 (OR: 7,19; p < 0,001). Ademads, también
encontraron una relacién similar entre el riesgo de
TEVy un empeoramiento de la puntuacién de la esca-
la de coma de Glasgow (Glasgow coma scale -GCS-)5®).

También hay alguna evidencia que sugiere que
los pacientes con enfermedades neuromusculares u
otras condiciones sindrémicas pueden tener mayor
riesgo de TEVE*®), Jain et al. informaron que, entre
pacientes pediétricos de columna, los ninos con esco-
liosis idiopatica demostraron la incidencia mas baja
de TEV después de la cirugia correctiva de columna
(OR: 1; referencia); en comparacion, los nifnos con
escoliosis/cifoescoliosis congénita y la sindromica te-
nian un riesgo mucho mayor (OR: 4,21; p=0,04y OR:
7,14; p<0,01, respectivamente ). Ademas, los nifios con
fracturas toracolumbares que se sometieron a cirugia
de columna fueron los que presentaron la mayor
incidencia de TEV (OR: 12,59; p < 0,01)%. Del mismo
modo, Georgopoulos et al. (2016) informaron que los
trastornos neuromusculares y neurolégicos estaban
asociados significativamente con TEV (p = 0,0042)?°).
En esta revisién se consideraron otros factores aso-
ciados con TEV. Sin embargo, el consenso sobre estas
variables se basé en informacion limitada.
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Dos estudios sugirieron que el estado de in-
tubacion del paciente se asoci6 con el desarrollo de
TEV en la poblacion ortopédica pediatrica®+). Ade-
mas, un estudio en nuestra revision informé sobre
el tiempo de torniquete prolongado en adolescentes
sometidos a artroscopia de rodilla®. La mayoria de
las pruebas sugiere que tanto hombres como muje-
res son vulnerablesa TEVy que el sexo del paciente no
es un predictor significativo del riesgo de TEV(7353840),

Descubrimos que un namero limitado de he-
rramientas de deteccion para TEV se usaban especifi-
camente para pacientes de ortopedia pediatrica®*339),
Los factores de riesgo comtinmente destacados en la
poblacion pediatrica incluyen edad avanzada, obe-
sidad, uso de CVC y antecedentes familiares o indivi-
duales pasados positivos de TEV. Padhye et al. desarro-
llaron una herramienta de deteccién que asigné un
punto para cada uno de los siguientes factores de ries-
go:edad >14 anos, IMC>30 kg/m?, movilidad limitada
o alterada > 48 horas, anomalias del flujo cardiovascu-
lar, sindromes metabélicos, CVC, cirugia prolongada
> 120 minutos y cirugia repetidajcomplicada. Si los
pacientes tenian una puntuacién de 4 o mas puntos,
se recomienda derivacién inmediata a hematologia.
Es mas, estos pacientes son candidatos para profilaxis
quimicay mecanica del TEV®. En otro estudio, Ellis et
al.informaron sobre la eficacia de una herramienta de
deteccion que categorizé los factores de riesgo como
de alto riesgo (familiares o antecedentes médicos de
TEV), de riesgo mayor (ACO, CVCy cancer)y de riesgo
menor (obesidad y otras comorbilidades diversas). El
uso de la herramienta de deteccién aumento signifi-
cativamente la sensibilidad para identificar factores
de riesgo tales como antecedentes familiares de coa-
gulos sanguineos (p < 0,001), antecedentes de coagu-
los sanguineos previos (p = 0,059), abortos recurren-
tesen lafamilia (p=0,010)y exposicion al tabaquismo
(p=0,062)5Y. Ambos estudios recomendaron el inicio
de la profilaxis del TEV dependiendo del ntimero y/o
la gravedad de los factores de riesgo segtin lo determi-
nado por su herramienta de evaluacion+),

Un estudio reciente de MacNevin et al. evalué la
eficacia de una herramienta de deteccién de TEV pe-
rioperatoria existente. Similar a las dos herramientas
de deteccion anteriores, clasificaron a los pacientes
por “niveles de riesgo” en funcién de sus “puntuacio-
nes de riesgo™: nivel 1 de riesgo bajo (puntuacion de
riesgo o a 2), nivel 2 riesgo moderado (puntuacion de
riesgo 3) y nivel 3 de alto riesgo (puntuacion de ries-
80 > 4). Aunque no se informaron factores de riesgo
especificos en el estudio, encontraron una reduccién
significativa (4,09 vs. 2,13%; p = 0,046) con el uso de
tromboprofilaxis en la cohorte de pacientes quirtrgi-
cos después de la implementacion de la herramienta
de deteccion. Los pacientes de riesgo moderado y alto
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también tenian mas probabilidades de someterse a
procedimientos quirdrgicos dseos, cirugia de esco-
liosis y cirugia de cadera®.

Finalmente, en una encuesta reciente de miem-
bros de la Pediatric Orthopaedic Society of North
America (POSNA), los encuestados reportaron el uso
de ACO (81,2%), el antecedente familiar de trombosis
(72,8%) y la obesidad (70,7%) como los factores de ries-
go principales que utilizaron para guiarlaimplemen-
tacion de profilaxis quimicay mecanica de TEV en sus
pacientes®. Procedimientos relacionados con el
trauma (65%), fusion espinal (64%) y reconstruccion
de cadera (60%) tenian la mayor frecuencia de uso de
profilaxis del TEV; la cirugia en pacientes con diag-
noéstico neuromuscular previo tuvo un efecto consi-
derablemente menor en la frecuencia (34%; p <0,001)
(%), Del mismo modo, Van Arendonk et al. informaron
sobre un aumento de la OR para TEV en pacientes con
trauma con una puntuacion alta en la ISS6®.

En resumen, la edad avanzada, la colocacion
de CVC, la obesidad, el trauma y el uso de ACO son
los factores de riesgo mas cominmente informados
para TEV en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
ortopédica. Actualmente, no existen herramientas es-
tandarizadas que estén lo suficientemente bien desa-
rrolladas para capturar todos estos factores. Debido a
la baja incidencia de TEV en la poblacién pediatrica, la
quimioprofilaxis del TEV no debe usarse de forma ruti-
naria excepto en individuos de alto riesgo que pueden
ser identificados con preguntas de cribado sencillas.

Frederick Mun, Arjun Gupta,
Manjeera S.B. Rednam, Ashok N. Johari, Amit Jain
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Pregunta 3: En pacientes pediatricos sometidos a
procedimientos de cirugia ortopédica, ;influye la
madurez esquelética y el género en la eleccion de
la profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: el género no
influye en la eleccién de la profilaxis del TEV. Sin
embargo, los pacientes pediatricos de alto riesgo
>13 anos pueden beneficiarse de la administracién
de profilaxis del TEV.

Fuerza de la recomendacion: fuerte.

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

Justificacion: varias guias de practica clinica
(GPC) han identificado repetidamente a la adoles-
cencia como un factor de riesgo para el desarrollo de
TEV. Por el contrario, el género del paciente no ha sido
reconocido como un factor de riesgo para el desarro-
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llo de TEV. La mayoria de los estudios se refieren a la
madurez esquelética como edad cronolégica. Termi-
nologia como “pubertad” y “adolescencia” también
ha sido utilizada por algunos autores“4®). A diferen-
cia de los adultos, hay una escasez de evidencia sobre
los riesgos y beneficios de la profilaxis del TEV en ni-
fos. Ademas, la mayoria de los estudios existentes se
realizaron en pacientes pediatricos que sufrieron le-
siones traumaticas“9s?), muy pocos estudios evaltian
a pacientes que deben someterse a procedimientos
de cirugia ortopédica electiva®s%. Las intervenciones
para prevenir el TEV incluyen deambulacion tempra-
na en el postoperatorio, profilaxis mecanica y profi-
laxis farmacolégica. El umbral de riesgo de TEV para
la administracion de profilaxis debe evaluar tanto el
dano de un evento de TEV como los posibles efectos
secundarios adversos provocados por el propio agen-
te profildcticos7%),

La mayoria de los estudios que evaltan la inci-
dencia de TEV en pacientes pediatricos no mostraron
diferencia en el riesgo con respecto al género(®7),
Algunos estudios aislados identificaron el género fe-
menino como un factor contribuyente; sin embargo,
el nivel de contribucion al riesgo fue insignificante en
comparacion con otros factores de riesgo7). La edad
precisa a la que los pacientes pediatricos estan en su
punto mas alto de riesgo de TEV sigue siendo desco-
nocida. La evidencia hasta la fecha sugiere que, en pa-
cientes pediatricos que se someten a procedimientos
ortopédicos, los mayores de 13 anos tienen mayor ries-
go de desarrollo de TEV(779),

Debido a la baja incidencia de TEV en pacientes
quirargicos ortopédicos pediatricos y a los conside-
rables riesgos asociados con la administracién de
tromboprofilaxis, no se puede recomendar la trom-
boprofilaxis universal™. La edad a la que un pacien-
te pediatrico se considera en riesgo significativo de
desarrollar TEV sigue siendo un tema polémico. Los
limites de edad para el riesgo de TEV tienden al rango
de g a15.Laambivalencia haciala edad y el riesgo esta
mejor reflejada en un estudio de consenso multidis-
ciplinario nacional sobre TEV en trauma pediatrico.
Descubrieron que el riesgo de TEV parece aumentar
en la adolescencia temprana y contintia aumentan-
do en la adultez joven™. Una encuesta de centros
de trauma pediatrico indicé que el 13% de estos des-
cribieron el uso de profilaxis con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) en pacientes de 11 a 15 aios
como “a menudo” o “siempre”. Ademas, la incidencia
aumento al 57% en pacientes de 16 a 2049,

En 2017, la Pediatric Trauma Society (PTS), en
conjunto con la Eastern Association for the Surgery
of Trauma (EAST), realiz6 una revision sistematica y
publicé una GPC sobre profilaxis frente a TEV en trau-
ma pedidtrico®). Recomendaron que se considere la
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tromboprofilaxis farmacolégica y/o mecanica en to-
dos los pacientes peditricos con trauma > 15 afios de
edad que tienen bajo riesgo de sangrado. Sin embar-
g0, debido a la insuficiencia de los datos disponibles,
laimportancia de estas GPC fue limitada. Ademas, no
hay evidencia para apoyar la vigilancia de rutina con
ecografia para TEV en ninos traumatizados®.

En un estudio, Hanson et al.” concluyeron que,
a pesar de la baja incidencia de TEV, los datos emer-
gentes indican que los pacientes adolescentes criti-
camente lesionados corren un riesgo significativo de
desarrollar TEV. Como el riesgo de sangrado con dosis
profilacticas de HBPM es bastante bajo, los pacientes
adolescentes con lesiones criticas son una poblacién
que se beneficiard enormemente de la implementa-
cién de un protocolo para la profilaxis del TEV. Jun-
to con la profilaxis mecanica, la HBPM es apropiada
para muchos pacientes adolescentes lesionados criti-
cos que tienen un bajo riesgo de sangrado. GPC sobre
la movilizacién postoperatoria temprana y agresiva
han ayudado drasticamente reducir la ocurrencia de
TEV, por lo que debe continuar siendo parte del estan-
dar de cuidado de estos pacientes. En un metaanalisis
reciente de estudios sobre factores de riesgo de TEVy
los modelos de evaluaciéon de riesgo de TEV, Mahaje-
rin et al® encontraron que, en ninos con bajo riesgo
de sangrado hospitalizados por una lesién trauma-
tica, se debe considerar la profilaxis farmacologica
para los mayores de 15 aiios, en los pospuberales mas
jovenes y en nifos con una puntuacién de gravedad
de lesion (injury severity score-1SS-)>25. Ademas, reco-
mendaron en contra el uso de profilaxis farmacologi-
ca de rutina en ninos prepuberales, incluso aquellos
con ISS > 25. De manera similar, las pautas de la EAST
actuales establecen que la profilaxis solo debe usarse
en nifnos>15afos, ninos mayores o pospuberales me-
nores de 15anos con un ISS mayor de 25. Sin embargo,
estas pautas no son definitivas debido a la falta de da-
tos de apoyo y la baja calidad de la evidencia.

A pesar de la escasez de evidencia que sustente
algoritmos de tratamiento fiables, se han establecido
GPC sobre el manejo del TEV en pediatria. En general,
todos han identificado la adolescencia y una mayor
edad como factores de riesgo independientes e identi-
ficado limites de edad particulares para laadministra-
cion de agentes profildcticos especificos de TEV®:%), Si
bien la incidencia general de TEV en pacientes pedia-
tricos sigue siendo baja, la identificacién de un agente
profilactico que sea seguro y eficaz sigue siendo un
desafio. Actualmente, no existe un algoritmo de tra-
tamiento fiable para el manejo del TEV en pacientes
pediatricos, requiriendo mas ensayos con disenos de
estudio innovadores para ayudar a su desarrollo.

Enric Castellet, Miriam Basagafia-Farres
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Pregunta 4: ;Es necesaria la profilaxis rutinaria
del tromboembolismo venoso (TEV) en nifios con
afecciones neuromusculares cronicas?

Respuesta/Recomendacion: el riesgo gene-
ral de TEV en ninos con enfermedad neuromuscular
crénica es muy bajo. La profilaxis rutinaria del TEV
en ninos con afecciones neuromusculares cronicas
no es necesaria, a menos que se identifiquen facto-
res de riesgo de TEV adicionales.

Fuerza de la recomendacion: moderada.

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

Justificacion: en comparacion con los adultos,
la incidencia de TEV en niios es significativamente
menor®%), Grandes investigaciones multicéntricas
sobre TEV pediatrico han informado una inciden-
cia de 5,3 por 10.000 ingresos hospitalarios y 0,7 por
100.000 nifnos®*#), Més del 80% de los eventos de TEV
pediatricos ocurren en nifos con 1 0 mas factores de
riesgo®). Ademas, la incidencia de TEV ‘idiopatico’ es
solo del 5% en nifos, en comparacién con el 40% en
adultos®4), La incidencia pedidtrica de TEV tiene
una distribuciéon bimodal, con las proporciones mas
altas notificadas en lactantes de 1a 23 meses y muje-
res adolescentes®%). La incidencia alcanza su punto
maximo en adolescentes debido al consumo de anti-
conceptivos orales, el tabaquismo y la obesidad.

Ademas, el sistema hemostatico de los adoles-
centes no esta maduro, se encuentra en transicion ha-
ciael sistema del adulto(®®97. A pesar de las diferencias
significativas en la epidemiologia y la fisiopatologia
del TEV entre nifos y adultos, la mayoria de las guias
de manejo clinico para pacientes pediatricos se extra-
polan de la literatura para adultos sin evidencia espe-
cificat79®), En 2000, Feudtner et al¥? desarrollaron la
definicion de nifos con condiciones crénicas com-
plejas (CCC), clasificandolos en 12 categorias. Las CCC
neuromusculares (NCCC) se definieron para abarcar
una serie de condiciones que incluyen paralisis cere-
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bral, espina bifida, malformaciones cerebrales, dis-
trofia muscular y trastorno convulsivo®®. Ocurren
eventos de TEV con mucha menor frecuencia en ninos
discapacitados que en su contraparte de adultos”,
Los nifos con NCCC frecuentemente requieren ci-
rugia de columna y cadera, que es costosa en recur-
sos(*?. Ademas, la cirugia de la columna vertebral y
la cirugia ortopédica de las extremidades inferiores
se pueden asociar con un aumento sustancial en el
riesgo de TEV, atribuido a lainmovilizacién y al uso in-
consistente de tromboprofilaxis®. Sin embargo, en
ninos con NCCC con inmovilizacion crénica, el con-
senso general es que el riesgo de TEV es raro, aunque
existe poca evidencia para apoyar esta afirmacion.

Se ha demostrado que los adultos con enfer-
medades neuromusculares que se someten a una
artroplastia total de articulacién (ATA) experimen-
tan un mayor riesgo de complicaciones periopera-
torias©+7). Especificamente, anomalias en el tono
muscular asociadas con la paralisis cerebral, entre
otras, se asocian con una alta tasa de complicaciones
del sistema vascular, especialmente trombosis veno-
sa profunda (TVP)®. En un estudio de adultos de
28 pacientes con déficit motor severo y discapacida-
des intelectuales, los autores encontraron que la tasa
de TVP asintomatica fue alta. Ademas, la trombosis
estuvo ausente en las venas de los sdleos, pero pre-
sente en las venas femorales®). Por el contrario, no se
han encontrado hallazgos similares en nifios.

Durante un periodo de 4 anos en una institu-
cién de rehabilitacion, fueron revisadas 532 historias
clinicas de nifios (<18 anos), 9 de los cuales fueron
diagnosticados con una TVP. Los autores encontraron
que la mayoria de estos nifios habian sufrido una le-
sion de la médula espinal, que conduce a un cambio
agudo en su movilidad. En este estudio, la mayoria
de los pacientes diagnosticados con TVP tenian mas
de 13 anos de edad, lo que lleva a los autores a con-
cluir que la quimioprofilaxis del TEV en la poblacién
pediatrica discapacitada, especialmente en pacientes
prepuberales, debe ser cuestionada.

Investigaciones anteriores han demostrado
que las tasas generales de complicaciones son con-
siderablemente mas altas entre los pacientes que se
someten a una correccion quirargica de la escoliosis
neuromuscular, en comparacién con aquellos some-
tidos a correccién quirtrgica por escoliosis idiopa-
ticao™), El TEV es una complicacién conocida des-
pués de la cirugia de fusion espinal pediatricat™. Sin
embargo, una revision detallada de las complicacio-
nes neuromusculares de la Scoliosis Research Soci-
ety Morbidity and Mortality (SRSMM) mostré que la
tasa anual de TEV fue baja, variando entre oy 0,31%.

Shore et al.t*) utilizaron la base de datos Pedi-
atric Health Information System Plus (PHIS+) para
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evaluar laincidencia de TEV después de cirugia elec-
tiva de cadera y columna en niios con NCCC. Des-
cubrieron que, de 4.583 pacientes pediatricos con
diagnoéstico de paralisis cerebral sometidos a ciru-
gia ortopédica, solo 4 experimentaron un evento de
TEV. Sin embargo, 2 de los 4 nifos experimentaron
un episodio de TEV antes de la cirugia, lo que resulto
en una tasa de TEV corregida de 0,04%. También es
importante senalar que, en ambos casos de TEV, los
pacientes tenian un diagnéstico preoperatorio de
trastorno de la coagulacion, lo que lleva a los auto-
res a concluir que, segtin sus hallazgos, no se requie-
re profilaxis en nifios con NCCC sometidos a cirugia
electiva de caderay columna, a menos que otros fac-
tores de riesgo conocidos también estén presentes.

El TEV en pacientes ortopédicos pediatricos es
una ocurrencia rara. Actualmente se dispone de da-
tos limitados para orientar la toma de decisiones en
la practica clinica. Se ha demostrado que la presencia
de un trastorno neuromuscular aumenta el riesgo de
TEV en adultos sometidos a ATA en un 30%1°7. A pesar
de esto, no se ha demostrado una asociacién similar
en la literatura en pacientes pedidtricos.

En resumen, segtin la evidencia limitada dispo-
nible hasta la fecha, la profilaxis para el TEV en nifos
con NCCC sometidos a cirugia ortopédica no se reco-
mienda, a menos que existan factores de riesgo adi-
cionales identificados para trombosis.

Benjamin J. Shore, Syeda Mehwish, Muhammad A. Chinoy
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Pregunta 5: ;Los pacientes pediatricos tratados
con yeso en la extremidad inferior requieren
profilaxis de rutina para el tromboembolismo
venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: no se reco-
mienda la tromboprofilaxis de rutina en pacientes
pediatricos con inmovilizacién con yeso. La edad
es un factor protector contra la trombosis venosa
profunda (TVP) en nifos. A diferencia de la pobla-
cion adulta, la asociacion entre la inmovilizacion
con yeso de la extremidad inferior y el riesgo de TEV
no se ha establecido en nifios. Como el desarrollo
de TVP aguda es inusual en nifos, no se recomienda
la profilaxis de rutina. Sin embargo, tampoco hay
recomendaciones claras para los ninos con mas de
3 factores de riesgo para el desarrollo de TEV.

Fuerza de la recomendacion: débil.

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

Justificacion: la presencia de factores de
riesgo tromboembolico especifico como la edad
avanzada, junto con la naturaleza de la lesion de la
extremidad, es el principal determinante a la hora
de decidir si administrar tromboprofilaxis en pa-
cientes con traumatismos del miembro inferior
inmovilizados con yeso o férula®™™s), Entre los pa-
cientes hospitalizados por trauma pediatrico, los
que tienen entre 16 y 21 aios tenian un aumento de
4 veces en el riesgo de desarrollar TEV, en compara-
ci6én con pacientes de 12 ainos o0 menos. Ademas, los
pacientes de 16 a 21 ainos también tenian probabili-
dades significativamente mas altas de desarrollo de
TEV en comparacion con los de 13 a 15 afios.

No se identificé ninguna asociacion significa-
tiva entre la edad de los pacientes y la gravedad de
la lesion. El cribado clinico para valorar el riesgo
de TEV puede aplicarse a grupos de mayor edad
(=13 anos). Ademas, debe establecerse un protocolo
de profilaxis del TEV en pacientes > 16 afios, ya que
el riesgo de TEV aumenta dramaticamente a los
16 anos, después de un periodo de aumento mas dis-
creto a los 13 anos™"®,

Se ha demostrado en pacientes adultos la
asociacion entre TEV y movilidad limitada. Sin em-
bargo, hay escasez de datos sobre TEV después de
la inmovilizacién con yeso en nifos. Se sabe que la
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disminucién de la movilidad, incluso sin el uso de
un yeso, aumenta el riesgo de TVP. De manera simi-
lar, la inmovilizacién por mas de 3 dias (p < 0,0001)
y la hospitalizacion > 7 dias (p < 0,0001) son facto-
res de riesgo potenciales para el desarrollo de TEV
en pacientes pediatricos ingresados (< 20 afios ).
La definicion de ‘inmovilizacion’ es un desafio en
los ninos, ya que los bebés mas pequenos pueden
no deambular. Se necesita mas evidencia basada en
estudios prospectivos para validar estos hallazgos.

El uso de anticonceptivos orales (ACO) es un
factor de riesgo comun para TEV en mujeres ado-
lescentes. Viajes largos, inmovilizacién con yeso y/o
trauma son factores de riesgo transitorios que pue-
den desencadenar eventos de TEV en usuarias de
ACOU®), Factores de riesgo comunes de TEV en adul-
tos con trombofilia hereditarias no parecen aumen-
tar el riesgo trombético en nifios que son portado-
res del gen mutado de sus padres. Hacer un cribado
para la trombofilia en nifos sanos (< 15 anos edad)
con antecedentes familiares de trastornos de la coa-
gulacion parece injustificado™.

El Polish Consensus Statement (PCS) de 2017
no recomienda tromboprofilaxis de rutina en pa-
cientes con trauma del miembro inferior inmovi-
lizado con escayola (recomendacion clase C)®=).
Desde entonces, sus hallazgos han sido validados
por varios estudios®24), Por otro lado, el PCS si re-
comienda profilaxis del TEV en pacientes con ries-
go de TEV moderado a alto inmovilizados después
de un traumatismo en las extremidades inferiores.
Ademas, recomiendan la administracién de hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM) en esta pobla-
cion de pacientes. Ademads, se recomienda la HBPM
profilactica durante la inmovilizacién y durante los
5 a7 dias posteriores. Sin embargo, todo lo anterior
se basa en estudios en poblaciones adultas. Actual-
mente, ningtin estudio sugiere lo anterior en el gru-
po de edad pediatrica.

Testroote et al. recomendaron que todos los
pacientes adultos tratados con inmovilizacién con
yeso deben ser considerados para recibir profilaxis
del TEV(52547), Sin embargo, en funcién de los es-
tudios limitados disponibles en la literatura, la
incidencia de TEV en pacientes que reciben inmo-
vilizacién con yeso no es lo suficientemente grande
como para justificar la profilaxis farmacolégica en
todos estos pacientes, ya que los costos adicionalesy
los riesgos de sangrado asociado a la farmacoterapia
también deben ser considerados (0,3% de sangrado
mayor)®. Haque et al. desarrollaron un cuestio-
nario cuyo objetivo principal fueron pacientes am-
bulatorios manejados con inmovilizacién con yeso
para fracturas de pie y tobillo basado en las directri-
ces del National Institute for Health and Care Excel-
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lence (NICE) britanico para pacientes hospitaliza-
dos, asi como las del College of Emergency Medicine
(CEM) del Reino Unido para pacientes externos.

Los factores de riesgo incluyeron: edad
> 65 anos, yeso por encima de la rodilla, viajes lar-
gos, terapia de reemplazo hormonal o anticoncep-
tivos que contengan estrégenos, venas varicosas,
enfermedad activa (corazén, pulmoén, intestinal o
articular), indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/
m?, antecedentes personales de trombosis, antece-
dentes familiares de primer grado de trombosis,
trombofilia conocida, embarazada o dentro de las
6 semanas posteriores al parto, hospitalizacion en
las Gltimas 6 semanas, cancer activo o que recibe
tratamiento contra el cancer (incluido tamoxifeno
y raloxifeno)y rotura del tend6n de Aquiles. Los pa-
cientes se clasificaron como de alto o bajo riesgo de
TEV y se les administré6 HBPM en consecuencia(™9.
Ademas, se desarrollé la puntuacion de prediccion
de riesgo de trombosis de Leiden (Leiden-Throm-
bosis Risk Prediction -L-TRiP- cast) para pacientes
adultos con inmovilizacién con yesoy tiene un pun-
to de corte de 10 puntos para estratificar individuos
en categorias de alto y bajo riesgo®. Esta puntua-
cion fue desarrollada con datos del estudio Multiple
Environmental and Genetic Assessment (MEGA) de los
factores de riesgo de trombosis e incluye pacientes
de 18 a 70 anos. Se requieren estudios para desarro-
llar modelos de prediccién de riesgo similares en
nifos. La diferencia en la fisiopatologia de la coa-
gulacion en los nifios, en comparacion con sus con-
trapartes adultas, parece confiere proteccion contra
TEV en pacientes mas jovenes.

Dada la baja incidencia de TEV en la poblacién
pediatrica, los riesgos asociados con la adminis-
tracién de profilaxis rutinaria del TEV y la falta de
evidencia disponible para recomendar examenes
de deteccion regulares, no se puede recomendar la
profilaxis del TEV de rutina en pacientes pediatri-
cos tratados con inmovilizacién con yeso. Como se
ha hecho en el pasado para la poblacién adulta, los
esfuerzos en la investigacion deben centrarse en el
desarrollo de modelos de estratificacién del riesgo
que incluyan una recomendacién para el tipo y la
duracion del agente profilactico a recibir en pacien-
tes pedidtricos con inmovilizacion con yeso.

Manjeera S.B. Rednam, Ashok N. Johari, Sanjeev Sabharwal
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Pregunta 6: ;La deambulacion temprana y/o
dispositivos de movilizacion intermitente

son suficientes para la profilaxis del
tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes
pediatricos sanos sometidos a procedimientos
de ortopedia?

Respuesta/Recomendacion: teniendo en
cuenta la rareza de los eventos de TEV en pacientes
pediatricos y pacientes adolescentes sometidos a
procedimientos ortopédicos electivos, ladeambula-
ci6én temprana y/o los dispositivos de movilizacion
intermitentes son suficientes para la prevencion del
TEV. Los pacientes pediatricos sometidos a cirugia
después de un trauma mayor, asi como pacientes
que se someten a una reconstrucciéon mayor que
resulta en inmovilizacién o requieren cuidados in-
tensivos pueden exhibir otros factores de riesgo de
TEVy en esos casos la profilaxis con un agente farma-
coldgico complementario debe considerarse.

Fuerza de la recomendacion: moderada.

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

Justificacion: estudios de bases de datos na-
cionales han encontrado que la incidencia de TEV
después de procedimientos ortopédicos pediatricos
es generalmente bastante baja. Las tasas de inciden-
cia mas bajas de TEV se han informado en pacientes
pediatricos sometidos a procedimientos ortopédi-
cos, con estimaciones tan bajas como 0,0515%(3% y
0,04%", La incidencia de TEV aumenté al 0,10% cuan-
do se incluyen pacientes sometidos a cualquier pro-
cedimiento ortopédico, incluidos pacientes en los
que la indicacion fue traumatismo o infeccion®). Las
tasas mas altas han sido reportadas en estudios de pa-
cientes ortopédicos pediatricos sometidos a cirugia
en el contexto de trauma (hasta 0,68% (3354,

La literatura actual también es considerable-
mente limitada cuando examina las tasas de apari-
cion de TEV en pacientes pediatricos con condicio-
nes o procedimientos ortopédicos especificos. En
un estudio de adolescentes sometidos a artrosco-
pia de rodilla, el 0,25% de los pacientes experimen-
t6 un evento de TEV sintomatico(®). Ademas, Jain et
al. encontraron que en una revision de la muestra
nacional de pacientes hospitalizados (National In-
patient Sample -NIS-), 0,21% de los pacientes pedia-
tricos sometidos a cirugia de fusion espinal experi-
ment6 un evento de TEV(®), El resto de los estudios
fueron encuestas de los miembros actuales de la
Pediatric Orthopaedic Society of North America
(POSNA)(17139), Las guias de practica clinica (GPC)
de la American Academy of Pediatrics (AAP) reco-
miendan que la decision de si usar profilaxis meca-
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nica o quimica sea determinada segtn el nivel de
riesgo individual de TEV de cada paciente(+). Desa-
fortunadamente, el tnico factor de riesgo especifi-
co en procedimientos ortopédicos electivos fue la
reconstruccion de cadera y rodilla. Ademads, la tni-
careferencia ortopédica proviene de las directrices
del American College of Chest Physicians (ACCP),
que se centran en procedimientos de reconstruc-
ci6n en adultost). Sin embargo, las pautas de la
AAP encontraron que la deambulacién temprana
y la profilaxis mecanica fueron adecuadas para la
prevencion del TEV después de la mayoria de los
tratamientos ortopédicos pediatricos quirargicos.
Sin embargo, enumeran ciertos escenarios de alto
riesgo en los que debe considerarse la profilaxis
quimica. Estos incluyen pacientes con anteceden-
tes de TEV previo, obesidad, inmovilizacién y trau-
ma. Del mismo modo, las recomendaciones sobre
modelos efectivos de estratificacion de riesgos han
sido proporcionadas por la Association of Pediat-
ric Anesthetists de Gran Bretaia e Irlanda®+).

En conclusion, la utilizaciéon de la estratifi-
cacion de riesgo existente, herramientas y algorit-
mos de prediccion puede ayudar a definir qué pa-
cientes tienen un mayor riesgo de TEV después de
un tratamiento o procedimiento ortopédicot44s),

Robert F. Murphy, Chadi Tannoury
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Pregunta 7: En cuanto al riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV), ;qué cirugias
se pueden considerar mayores y qué cirugias
se pueden considerar menores en ortopedia
pediatrica?

Respuesta/Recomendacion: el riesgo ge-
neral de TEV en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia ortopédica es bajo. Pacientes ortopédicos
pediatricos sometidos a cirugia para el manejo de
ciertos trastornos infecciosos severos musculoes-
queléticos (Staphylococcus aureus resistente a la me-
ticilina -SARM- con leucocidina de Panton-Valenti-
ne -LPV- +) tienen un mayor riesgo de TEV. De igual
forma, la cirugia de cadera, columna y de medicina
deportiva se han identificado como factores de ries-
godeTEV.El riesgo de TEV después de la cirugia orto-
pédica pediatrica parece ser mayor en adolescentes.
Asimismo, los trastornos de la coagulacion (como
la trombofilia familiar), asi como la presencia de
catéteres venosos centrales (CVC) permanentes, au-
mentaron el riesgo de TEV sustancialmente mas que
cualquier procedimiento quirtrgico ortopédico
especifico. En conclusion, los adolescentes con fac-
tores de riesgo de TEV identificables se beneficiarian
en gran medida de la utilizacion de herramientas de
deteccion de TEV perioperatorio y modelos de estra-
tificacion del riesgo.



Recomendaciones de la ICM-VTE: pediatria

Fuerza de la recomendacién: moderada.

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

Justificacion: el TEV, un proceso de enferme-
dad que abarca tanto la trombosis venosa profunda
(TVP) como la embolia pulmonar (PE), es una ocu-
rrencia rara en pacientes pedidtricos. Las estimacio-
nes sitdan la aparicion de TEV en pacientes pediatri-
cos entre 0,07 a 0,49 por 10.000. Sin embargo, es la
segunda causa mas comtin de morbilidad adquirida
en el hospital para pacientes pediatricos en Estados
Unidos, con una incidencia reportada de 53 por
10.000 nifnos/admisiones hospitalarias®®), La lite-
ratura revisada ha demostrado que la incidencia de
TEV en pacientes pediatricos tiene una distribucién
bimodal, con las proporciones mas altas reportadas
en infantes de 1 a 23 meses y en mujeres adolescen-
test5°*0), En pacientes pedidtricos hospitalizados, los
factores de riesgo para el desarrollo de TEV incluyen
el cateterismo venoso/via central, malignidad, infec-
cién/sepsis, cardiopatia congénita, trauma/cirugia y
trombofilia hereditaria. De la lista anterior, la presen-
cia de un CVCjvia central demostré el mayor riesgo
de desarrollo de TEV(5'54), A pesar de esto, hay escasez
de literatura pediatrica especifica dirigida a determi-
nar el riesgo de TEV después de cirugia ortopédica.

Estudios recientes han demostrado que la inci-
dencia de TEV en pacientes pediatricos ha aumenta-
do en las tltimas 2 décadas(4*'5757), Se plantea la hi-
potesis de que este aumento puede atribuirse a una
combinacién de factores. Estos incluyen: el mayor
conocimiento sobre el TEV pediatrico, el aumento de
la complejidad médica de los pacientes pediatricos
y una mayor frecuencia de aplicacion de acceso ve-
noso central®®. En adultos, ciertos procedimientos
ortopédicos estan asociados con un mayor riesgo de
TEV. A pesar de esto, no se ha demostrado la misma
asociacion en pacientes pediatricos. Por el contrario,
en pacientes pediatricos, los atributos individuales
son mas predictivos del riesgo de TEV que el proce-
dimiento realizado. Georgopoulous et al®® infor-
maron por primera vez sobre la incidencia de TEV
pediatrico después de cirugia ortopédica electiva. En
un estudio que evalda la base de datos del Pediatric
Health Information System (PHIS), los autores en-
contraron que la incidencia de TEV después de la ci-
rugia ortopédica electiva fue del 0,0515%. Mayor edad,
diagnostico de afecciéon metabdlica (como pérdida
de niveles de liquido y desequilibrio de electrolitos),
obesidad y complicaciones asociadas con implantes,
dispositivos y/o procedimientos quirtrgicos fueron
identificados de forma independiente como factores
de riesgo significativos para el desarrollo de TEV. Se
ha notificado que la trombosis relacionada con el ca-
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téter central tiene el mayor riesgo de desarrollar TEV
en pacientes pedidtricos®®.

En un estudio retrospectivo de 78 pacientes,
Sandoval et al.*# encontraron que en pacientes con
un CVC, el 45% experimentd un episodio de TVP, de
los cuales el 50% se produjo en la vena femoral. En
resumen, el reconocimiento del aumento del riesgo
de TEV en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
ortopédica con un CVC colocado es fundamental. Por
lo tanto, la retirada inmediata del catéter tan pronto
€omo ya no sea necesario es crucial.

La infeccion es un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de TEV, ya que los mediadores inflama-
torios contribuyen a la activacién de la cascada de la
coagulacion de la sangre®. Este riesgo se agrava en
pacientes inmovilizados con infecciones musculoes-
queléticas tales como osteomielitis o artritis séptica
de la extremidad inferior™. En particular, los nifios
que sufren de diseminaciéon musculoesquelética de
una infeccion por Staphylococcus aureus parecen tener
mayor riesgo de desarrollo de TEV(®), Especificamen-
te, la infeccién con SARM que posee el gen LPV ha sido
implicada®). En un estudio, Crary et al."® revisaron
retrospectivamente a 35 pacientes con osteomielitis
confirmada. Descubrieron que el 29% de los pacientes
con una infeccién activa por SARM desarrollaron TVP
durante la fase de infeccién aguda, de las cuales 8 ocu-
rrieron adyacentes a una infeccién y 2 secundarias al
uso de CVC. Ademas, Hollmig et al"® encontraron
que los pacientes > 8 anos que presentan SARM y una
proteina C reactiva > 6 mg/dL tienen mayor riesgo de
desarrollar TEV. Los médicos deben reconocer el au-
mento del riesgo de TEV en pacientes pediatricos con
infeccion musculoesquelética diseminada sometidos
a cirugia ortopédica y considerar la quimioprofilaxis
del TEV en esta poblacién. La edad es un factor impor-
tante cuando se considera el riesgo de TEV en pacien-
tes pediatricos sometidos a cirugia ortopédica. Cuan-
do se estratifica por edad, la incidencia varia de 0,02%
para pacientes < 5 afos al 0,13% en los de 10-15 anos.
Una encuesta a 10 anos de un solo centro de trauma
reporto cero casos de TEV en pacientes < 13 anos®).
Ademas, recientemente el American National Trauma
Bank sugiere que la incidencia de TEV es del 0,1% en
pacientes <12 afios, del 0,3% en los de 13 a 15 afios y del
0,8% en pacientes >16 afios®®),

Los pacientes mayores de 13 aios tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar TEV después de una cirugia
ortopédica. Ademas, la profilaxis quimica debe ini-
ciarse en esta poblacion de pacientes si se identifican
factores de riesgo adicionales antes de la operacion.
Aunque las tasas de TEV en pacientes < 15 ainos son
unas 100 veces menores en comparacion con las tasas
de TEV en un paciente de 80 anos, se sabe que los ado-
lescentes tienen un riesgo significativamente mayor
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de TEV después de un trauma que sus contrapartes
més jovenest®®), En un estudio de la base de datos
PHIS, Murphy et al.t*®) encontraron que la incidencia
de TEV era del 0,058% después de un traumatismo en
las extremidades inferiores. Ademas, Allen et al.(%9)
encontraron que, en una sola institucioén, la inciden-
cia de TEV después de un traumatismo ortopédico
fue del 1,1%. Curiosamente, en esta cohorte, el 86% de
los ninos que desarrollaron TEV estaban recibiendo
tromboprofilaxis. Se encontré que las lesiones y la
cirugia ortopédica son predictores sinérgicos para el
desarrollo de TEV después de un trauma ortopédico.

La consideracion del mecanismo de lesion, la
edad del paciente y la identificacion del riesgo comor-
bido adicional es primordial en estos pacientes. Debi-
do al alto riesgo de aparicion de TEV, se justifica el uso
de quimioprofilaxis en pacientes traumatizados. La
incidencia de reconstrucciéon del ligamento cruzado
anterior (LCA) en pacientes de 15 a 18 afios casi se ha
duplicado en los Gltimos 10 afios”. Aunque las prin-
cipales complicaciones después de la artroscopia de
rodilla son raras, alguna vez se ha informado TEV pe-
diatrico después de una artroscopia de rodilla electi-
va™. En un estudio, Murphy et al{™ informaron una
incidencia de TEV del 0,25% en una sola institucion. De
igual forma, en un estudio de la base de datos del Na-
tional Health Service (NHS), Nogaro et al.7 encontra-
ron que la incidencia de TEV en pacientes sometidos
a reconstruccién del LCA era aproximadamente del
0,37%. En un estudio mas reciente, Ellis et al.t™ encon-
traron que los factores de riesgo para el desarrollo de
TEV estaban presentes en el 32,5% de los adolescentes
sometidos a procedimientos artroscopicos electivos.
En conclusion, los hallazgos de los estudios antes
mencionados sugieren que los adolescentes que se so-
meten a unaartroscopia de rodilla pueden beneficiar-
se de la utilizacién de una herramienta de deteccion
del riesgo de TEV preoperatoria.

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es
la causa mas comtn de deformidad espinal estructu-
ral en pacientes entre 10 y 18 afios(74. Aunque la co-
rreccion quirdrgica proporciona buenos resultados
para la mayoria de los pacientes, conlleva un riesgo
significativo de complicaciones médicas, incluido
TEV(7). En un estudio de la base de datos del National
Inpatient Sample (NIS), la tasa general de compli-
caciones de la cirugia de EIA fue del 7,6%, donde el
0,2% de los pacientes experimentaron un evento de
TEV®7), Jain et al(7”) encontraron, usando la misma
base de datos, que la incidencia de TEV en pacientes
pediatricos durante un periodo de 10 afios fue baja.
Ademas, el andlisis univariante identificé el aumen-
to de la edad y la presencia de escoliosis congénita o
sindrémica como factores de riesgo independientes
parael desarrollo de TEV.
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El TEV fatal es una ocurrencia rara después de
una cirugia de columna pediatrica. Sin embargo, el
riesgo de hemorragia tras laadministracion de la qui-
mioprofilaxis esta bien establecido. Por lo tanto, la
opinion de los expertos estd en contra del uso rutina-
rio de profilaxis quimica en esta poblacién de pacien-
test™). A pesar de esto, la quimioprofilaxis del TEV
siempre debe considerarse en pacientes pediatricos
con cirugia de columna inmovilizados por periodos
prolongados de tiempo7*7%),

Aunque la literatura reciente ha demostrado
un aumento en la incidencia de TEV pediatrico, la
tasa general de aparicion de TEV en pacientes orto-
pédicos pediatricos sigue siendo bastante baja. Es
mas, factores de riesgo particulares especificos de
pacientes individuales, en lugar del tipo de procedi-
miento ortopédico, son mas predictivos del riesgo de
desarrollo de TEV en esta poblacion de pacientes. En
conclusion, la profilaxis quimica debe considerarse
tanto en pacientes pediatricos como en pacientes
con infecciéon musculoesquelética diseminada (espe-
cialmente SARM LPV +) y en adolescentes sometidos
a procedimientos ortopédicos que tienen factores de
riesgo adicionales para el desarrollo de TEV.

Benjamin J. Shore, Samir Sabharwal, Sanjeev Sabharwal

Referencias

146. Sandoval JA, Sheehan MP, Stonerock CE, Shafique S, Rescorla FJ,
Dalsing MC. Incidence, risk factors, and treatment patterns for
deep venous thrombosis in hospitalized children: an increasing
population at risk. J Vasc Surg. 2008 Apr;47(4):837-43.

. Connelly CR, Laird A, Barton JS, Fischer PE, Krishnaswami S,

Schreiber MA, et al. A Clinical Tool for the Prediction of Venous

Thromboembolism in Pediatric Trauma Patients. JAMA Surg.

2016 Jan;151(1):50-7.

Monagle P, Chan AKC, Goldenberg NA, Ichord RN, Journey-

cake JM, Nowak-Géttl U, Vesely SK. Antithrombotic therapy

in neonates and children: Antithrombotic Therapy and Pre-
vention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest

Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest.

2012 Feb; 141(2)(Suppl):e7375-801S. Erratum in: Chest. 2014

Dec;146(6):1694.

Andrew M, Mitchell L, Vegh P, Ofosu F. Thrombin regulation in

children differs from adults in the absence and presence of hep-

arin. Thromb Haemost. 1994 Dec;72(6):836-42.

Stein PD, Kayali F, Olson RE. Incidence of venous thromboem-

bolism in infants and children: data from the National Hospital

Discharge Survey. J Pediatr. 2004 Oct;145(4):563-5.

. VictoriaT, Mong A, Altes T, Jawad AF, Hernandez A, Gonzélez L, et
al. Evaluation of pulmonary embolism in a pediatric population
with high clinical suspicion. Pediatr Radiol. 2009 Jan;39(1):35-41.

. Spentzouris G, Scriven RJ, Lee TK, Labropoulos N. Pediatric ve-

nous thromboembolism in relation to adults. J Vasc Surg. 2012

Jun;55(6):1785-93.

Kim SJ, Sabharwal S. Risk factors for venous thromboembolism

in hospitalized children and adolescents: a systemic review and

pooled analysis. J Pediatr Orthop B. 2014 Jul;23(4):389-93.

Kerlin BA. Current and future management of pediatric ve-

nous thromboembolism. Am J Hematol. 2012 May;87(Suppl!

1):568-74.

14

Y

14

o

149.

15

o

15

15

N

153.

w

154,



155.

156.

157.

15

15

160.

161.

162.

163.

@

16

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

N

17

174.

175.

176.

o

©

B

w

Recomendaciones de la ICM-VTE: pediatria

Raffini L, Huang YS, Witmer C, Feudtner C. Dramatic increase in
venous thromboembolism in children’s hospitals in the United
States from 2001 to 2007. Pediatrics. 2009 Oct;124(4):1001-8.

Vu LT, Nobuhara KK, Lee H, Farmer DL. Determination of risk fac-
tors for deep venous thrombosis in hospitalized children. J Pediatr
Surg. 2008 Jun;43(6):1095-9.

Wright JM, Watts RG. Venous thromboembolism in pediatric pa-
tients: epidemiologic data from a pediatric tertiary care center in
Alabama. J Pediatr Hematol Oncol. 2011 May;33(4):261-4.
Revel-Vilk S, Chan A, Bauman M, Massicotte P. Prothrombotic con-
ditions in an unselected cohort of children with venous thrombo-
embolic disease. J Thromb Haemost. 2003 May;1(5):915-21.
Georgopoulos G, Hotchkiss MS, McNair B, Siparsky G, Carry PM,
Miller NH. Incidence of Deep Vein Thrombosis and Pulmonary
Embolism in the Elective Pediatric Orthopaedic Patient. J Pediatr
Orthop. 2016 Jan;36(1):101-9.

Oschman A, Kuhn RJ. Venous thromboembolism in the pediatric
population. Orthopedics. 2010 Mar;33(3):180-4.

Amaral A, Opal SM, Vincent JL. Coagulation in sepsis. Intensive
Care Med. 2004 Jun;30(6):1032-40.

Crary SE, Buchanan GR, Drake CE, Journeycake JM. Venous throm-
bosis and thromboembolism in children with osteomyelitis. J Pe-
diatr. 2006 Oct;149(4):537-41.

Martinez-Aguilar G, Avalos-Mishaan A, Hulten K, Hammerman
W, Mason EO Jr, Kaplan SL. Community-acquired, methicil-
lin-resistant and methicillin-susceptible Staphylococcus aureus
musculoskeletal infections in children. Pediatr Infect Dis J. 2004
Aug;23(8):701-6.

Hollmig ST, Copley LA, Browne RH, Grande LM, Wilson PL. Deep
venous thrombosis associated with osteomyelitis in children. J
Bone Joint Surg Am. 2007 Jul;89(7):1517-23.

Azu MC, McCormack JE, Scriven RJ, Brebbia JS, Shapiro MJ, Lee TK.
Venous thromboembolic events in pediatric trauma patients: is
prophylaxis necessary? J Trauma. 2005 Dec;59(6):1345-9.

Van Arendonk KJ, Schneider EB, Haider AH, Colombani PM, Stew-
art FD, Haut ER. Venous thromboembolism after trauma: when do
children become adults? JAMA Surg. 2013 Dec;148(12):1123-30.
White RH. The epidemiology of venous thromboembolism. Circu-
lation. 2003 Jun 17;107(23)(Suppl 1):14-8.

Murphy RF, Naqvi M, Miller PE, Feldman L, Shore BJ. Pediatric
orthopaedic lower extremity trauma and venous thromboembo-
lism. J Child Orthop. 2015 Oct;9(5):381-4.

Allen CJ, Murray CR, Meizoso JP, Ray JJ, Neville HL, Schulman Cl,
et al. Risk factors for venous thromboembolism after pediatric
trauma. J Pediatr Surg. 2016 Jan;51(1):168-71.

Herzog MM, Marshall SW, Lund JL, Pate V, Mack CD, Spang JT. In-
cidence of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Among Ad-
olescent Females in the United States, 2002 Through 2014. JAMA
Pediatr. 2017 Aug 1;171(8):808-10.

Murphy RF, Heyworth B, Kramer D, Naqvi M, Miller PE, Yen YM,
et al. Symptomatic Venous Thromboembolism After Adolescent
Knee Arthroscopy. J Pediatr Orthop. 2019 Mar; 39(3):125-9.
Nogaro MC, Abram SGF, Alvand A, Bottomley N, Jackson WFM,
Price A. Paediatric and adolescent anterior cruciate ligament re-
construction surgery. Bone Joint J. 2020 Feb;102-B(2):239-45.

Ellis HB Jr, Sabatino MJ, Clarke Z, Dennis G, Fletcher AL, Wyatt CW,
et al. The Importance of a Standardized Screening Tool to Identify
Thromboembolic Risk Factors in Pediatric Lower Extremity Arthros-
copy Patients. J Am Acad Orthop Surg. 2019 May 1,27(9):335-43.
James JI. Idiopathic scoliosis; the prognosis, diagnosis, and oper-
ative indications related to curve patterns and the age at onset. J
Bone Joint Surg Br. 1954 Feb;36-B(1):36-49.

Coe JD, Arlet V, Donaldson W, Berven S, Hanson DS, Mudiyam
R, et al. Complications in spinal fusion for adolescent idiopathic
scoliosis in the new millennium. A report of the Scoliosis Research
Society Morbidity and Mortality Committee. Spine (Phila Pa 1976).
2006 Feb 1;31(3):345-9.

De la Garza Ramos R, Goodwin CR, Abu-Bonsrah N, Jain A, Miller
EK, Huang N, et al. Patient and operative factors associated with

321

complications following adolescent idiopathic scoliosis surgery:
an analysis of 36,335 patients from the Nationwide Inpatient
Sample. J Neurosurg Pediatr. 2016 Dec;25(6):730-6.
177. Jain A, Karas DJ, Skolasky RL, Sponseller PD. Thromboembolic
complications in children after spinal fusion surgery. Spine (Phila
Pa 1976). 2014 Jul 15;39(16):1325-9.
Cheng JS, Arnold PM, Anderson PA, Fischer D, Dettori JR. Antico-
agulation risk in spine surgery. Spine (Phila Pa 1976). 2010 Apr
20;35(9)(Suppl):5117-24.

17

o

Pregunta 8: ;Qué procedimientos pediatricos
requieren de rutina la administracion de
profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV)?

Respuesta/Recomendacion: a falta de otros
factores de riesgo identificables de TEV, la qui-
mioprofilaxis para el TEV no debe prescribirse de
forma rutinaria en pacientes menores de 13 afos
que se someten a procedimientos ortopédicos.

Fuerza de la recomendacion: débil.

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

Justificacion: el TEV, un proceso de enferme-
dad que abarca tanto la trombosis venosa profunda
(TVP) como la embolia pulmonar (PE), estd bien
estudiado en la poblacién adulta. Sin embargo, en
la poblacién ortopédica pediatrica, la ocurrencia
de TEV atn es rara. Estimaciones recientes han co-
locado la incidencia de TEV postoperatorio entre
0,05y 0,1%7). Debido a una escasez de evidencia que
recomiende la profilaxis farmacoldgica de rutina
para pacientes ortopédicos pediatricos, intentamos
identificar la incidencia informada de TEV en ciertos
procedimientos ortopédicos de “alto riesgo” en la
poblacién pediatrica. En un estudio de la base de da-
tos del Pediatric Health Information System (PHIS),
Georgopoulos et al®) informaron una incidencia
de TEV del 0,063% en pacientes peditricos some-
tidos a procedimientos ortopédicos electivos. Sin
embargo, esta base de datos puede resultar en una
subestimacion de la verdadera incidencia de TEV. Es
mas, después de realizar un andlisis multivariado,
no se identifico ningln procedimiento electivo que
aumentara significativamente el riesgo de TEV. En
otro estudio de la base de datos del National Surgical
Quality Improvement Program (NSQIP), la inciden-
cia de TEV, TVPy EP en pacientes ortopédicos pedia-
tricos fue del 0,1, el 0,09 y el 0,01%, respectivamente.
Ademas, la mayor prevalencia de TEV fue informada
en pacientes sometidos a procedimientos relaciona-
dos con infecciones™. En 2 estudios separados, se
informo que las tasas de TEV en pacientes pediatri-
cos sometidos a artroscopia de rodilla eran de entre
0,25y 0,27%. Adicionalmente, encontraron que la ma-
yoria de los eventos de TEV ocurrieron en pacientes
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con factores de riesgo predisponentes®®), En otro
estudio, Allahabadi et al.**» informaron que la inci-
dencia de TEV fue del 0,61% en adolescentes que se
sometieron a una osteotomia pélvica. Sorprendente-
mente, de los g pacientes que desarrollaron TEV, casi
la mitad (4/9 pacientes) habia recibido profilaxis
farmacolégica en el postoperatorio. En un estudio
de la base de datos PHIS, Shore et al.®) encontraron
que la incidencia de TEV después de cirugia electiva
de columna y cadera en nifios con trastornos neuro-
musculares fue del 0,04%. Ademas, los 2 pacientes
que experimentaron un evento de TEV tenian ante-
cedentes de un trastorno de la coagulacién. Por lo
tanto, en ausencia de factores de riesgo conocidos,
la administracién de quimioprofilaxis para el TEV en
este contexto puede ser innecesaria. En una encues-
ta de centros de escoliosis escandinavos entre 1963 y
1976, la incidencia notificada de TVP fue del 0,65%%).
En otro estudio, se realiz6 una ecografia Doppler
de seguimiento en 40 adolescentes pospuberales
consecutivos que se sometieron a instrumentacion
espinal posterior. De los 40 pacientes, en 2 se iden-
tificaron casos de trombosis transitoria, los cuales
se resolvieron espontdneamente®”. Ademads, en un
estudio de 1.471 pacientes pediatricos sometidos a ci-
rugia de escoliosis, Erkilinc et al.*®*®) informaron que
la incidencia de TVP fue del 0,13%. Por lo tanto, los
autores concluyeron que la profilaxis mecanica era
suficiente en este procedimiento. En un estudio de la
base de datos de la National Inpatient Sample (NIS),
Jain et al."*9) encontraron que, en pacientes pedidtri-
cos sometidos a cirugia de columna, la incidencia de
TVP fue del 0,21%. En comparacién con los ninos con
escoliosis idiopatica, aquellos con etiologia congé-
nita, sindrémica o traumadtica experimentaron una
mayor incidencia de TEV(®). Varios estudios han eva-
luado la incidencia de TEV en pacientes traumatolé-
gicos pediatricos. En un estudio de la base de datos
PHIS, Murphy et al.’" encontraron que la incidencia
de TEV en pacientes con traumatismo en las extremi-
dades inferiores fue del 0,058%. Por el contrario, en
otro estudio que utiliz6 la Kid’s Inpatient Database
(KID), la incidencia de TEV en pacientes pedidtricos
con trauma ortopédico fue del 0,68%. Sin embargo,
la incidencia de TEV en pacientes pediatricos con
fracturas aisladas de los miembros inferiores fue
del 0,25%, frente al 0,32% en pacientes con lesiones
pélvicas®?. En otro estudio, Greenwald et al® en-
contraron que, durante un periodo de 20 anos, la in-
cidencia de TVP en pacientes con fracturas femorales
fue del 0,17%. Adicionalmente, no hubo casos notifi-
cados de EP o mortalidad secundaria a TEV. Ademas,
la fijacién interna de las fracturas de los miembros
inferiores se cita cominmente como un factor de
riesgo para el desarrollo de TEV(3). A pesar de esto,
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no encontramos ningdn dato que respalde esta afir-
macion. Los datos actuales sugieren que la inciden-
ciade TEV en pacientes pedidtricos es mayor durante
la adolescencia®. De manera similar, una encuesta
de seguimiento reciente de la Pediatric Orthopaedic
Society of North America (POSNA) para 46 casos de
TEV encontr6 que la edad promedio al momento del
diagnéstico fue de 14,3 anos4. Ademds, Murphy et
al® encontraron que los pacientes que experimen-
taron un evento de TEV tenian entre 15y 18 anos, y al
menos otro factor de riesgo identificable de TEV. Es-
tos incluyeron: uso de anticonceptivos orales (ACO),
tabaquismo, obesidad, un procedimiento abierto
asistido por artroscopia o torniquete > 60 minutos.
Ademads, 2 estudios separados con grandes cohortes
identificaron la edad como un factor de riesgo in-
dependiente estadisticamente significativo para el
desarrollo de TEV. O'Brien et al identificaron los
14 anos como el umbral para el aumento riesgo de
TEV. Adicionalmente, Vavilala et al.’®) encontraron
que habia un aumento de 5 veces en el riesgo de
TVP entre las edades de 10 y 15 afos. Por otra parte,
Meier et al.19®) establecieron recientemente las guias
de préctica clinica (GPC) Best Evidence Statement
(BESt) para profilaxis del TEV en nifnos. Encontraron
que la edad >10 ainosy la movilidad limitada fueron
los 2 factores mas importantes para considerar ini-
ciar profilaxis del TEV. Varios estudios han demostra-
do que la presencia de un CVC conlleva el mayor ries-
go individual de desarrollo de TVP en la poblacién
pediatrica. Ademas, algunos estudios han estimado
que entre el 33 y el 80% de todas las TVP pediatricas
se pueden atribuir a la presencia de un CVC(188197200),
En un estudio retrospectivo de casos y contro-
les, Stokes et al.>°) demostraron una correlacién en-
tre la obesidad y la TVP. Encontraron que los pacien-
tes pediatricos obesos eran 2,1 veces mds propensos
experimentar un evento de TEV, en comparacién con
los pacientes no obesos. De manera similar, un estu-
dio reciente de una gran base de datos demostr6 un
aumento del riesgo de TVP en pacientes obesos en
comparacion con pacientes no obesos®*. La infec-
cién es un factor de riesgo comtn y bien establecido
para el desarrollo de TEV(#23204), La trombosis sép-
tica extensa se asocia con infecciones causadas por
microorganismos que producen toxinas necrosan-
tes, como la leucocidina de Panton-Valentine (LPV).
En conclusion, la infeccién por Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina justifica el uso de trom-
boprofilaxis®). La baja incidencia de TVP, la hetero-
geneidad de los estudios clinicos, la multiplicidad
de factores de riesgo y de factores relacionados con
la edad, junto a la variabilidad en los niveles de ries-
go, han hecho dificil establecer directrices basadas
en la evidencia para la quimioprofilaxis en pacientes
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pediatricos sometidos a procedimientos ortopé-
dicos. En conclusion, se debe considerar la trom-
boprofilaxis en adolescentes con factores de riesgo
identificables adicionales. Especificamente, se debe
considerar la tromboprofilaxis en pacientes pedia-
tricos con osteomielitis o infeccién diseminaday en
pacientes pediatricos con una via venosa central.

Cecilia A. Méndez, Juan M. Del Castillo, Eduardo I. Vilensky,
Muhammad A. Chinoy, Syeda Mehwish
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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/]BJS|G867).
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