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Introducción 

•  Se	
  ha	
  establecido	
  claramente	
  la	
  
asociación	
  entre	
  cáncer-­‐trombosis	
  .	
  

•  Exísten	
  mecanismos	
  que	
  explican	
  
porqué	
  el	
  cáncer	
  incrementa	
  el	
  riesgo	
  
de	
  trombosis	
  .	
  

•  Menos	
  entendidos	
  son	
  los	
  
mecanismos	
  de	
  desarrollar	
  cáncer	
  
después	
  de	
  una	
  trombosis.	
  

•  Factores	
  de	
  riesgo	
  comparQdo	
  para	
  
cáncer	
  y	
  trombosis:	
  tabaco	
  y	
  la	
  
obesidad.	
  

BriQsh	
  Journal	
  of	
  Hematology	
  2015	
  



Epidemiología 

•  El	
  20%	
  de	
  pacientes	
  con	
  cáncer	
  desarrolla	
  Trombosis	
  
•  Los	
  pacientes	
  con	
  cáncer	
  Qenen	
  un	
  riesgo	
  de	
  TEV	
  de	
  4	
  a	
  7	
  veces	
  mayor.	
  
•  El	
  riesgo	
  se	
  incrementa	
  en	
  ciertos	
  Qpos	
  de	
  tumores	
  sólidos	
  y	
  cáncer	
  
hematológico.	
  

•  Pacientes	
  que	
  reciben	
  quimioterapia	
  o	
  radioterapia	
  .	
  
•  Procedmientos	
  invasivos	
  ,	
  quirúrgicos	
  (	
  el	
  doble	
  que	
  aquellos	
  sin	
  neoplasia	
  en	
  
cirugía	
  abdominal),	
  enfermedad	
  metastásica	
  y	
  con	
  trombofilias.	
  

•  El	
  TEV	
  Qene	
  consecuencias	
  graves	
  para	
  el	
  paciente	
  con	
  cáncer	
  
•  20%	
  riesgo	
  anual	
  de	
  recurrencia	
  
•  12%	
  de	
  riesgo	
  anual	
  de	
  sangrado	
  



Epidemiología 

•  La	
  trombosis	
  es	
  la	
  segunda	
  causa	
  de	
  
muerte	
  en	
  pacientes	
  con	
  cáncer.	
  

•  Produce	
  el	
  9%	
  de	
  todas	
  las	
  muertes.	
  
•  Cuando	
  se	
  asocia	
  a	
  Qt	
  inicial	
  aumenta	
  
3	
  veces	
  la	
  mortalidad	
  temprana.	
  

•  Más	
  de	
  la	
  mitad	
  de	
  los	
  pacientes	
  que	
  
mueren	
  por	
  	
  TEV	
  lo	
  hacen	
  en	
  etapas	
  
no	
  terminales	
  de	
  la	
  enfermedad	
  .	
  

•  1	
  de	
  cada	
  7	
  pacientes	
  fallecidos	
  en	
  
hospitalización	
  lo	
  hacen	
  por	
  TEP.	
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Epidemiología 



Aumento de la incidencia de TEV 
asociado al cáncer 



Variedades histológicas neoplásicas en pacientes 
con trombosis 



Incidencia de enfermedad tromboembólica en el 
año siguiente al diagnóstico de cáncer 



Etiopatogenia 
•  Cáncer	
  	
  
•  Cirugía	
  	
  
•  Catéteres	
  intravenosos	
  
•  Quimioterapia/Radioterapia	
  
•  Condiciones	
  médicas:	
  Infecciones	
  
•  Compromiso	
  vascular	
  por	
  el	
  tumor	
  o	
  
linfadenopaga	
  

•  Khorana	
  alto	
  riesgo(>3)	
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Factores de riesgo trombótico en pacientes con 
cáncer 

Thrombosis	
  Research	
  135,	
  Suppl.	
  1	
  (2015)	
  S8–S11	
  

Factores	
  generales	
  
	
  
•  Edad	
  avanzada	
  
•  Género	
  
•  Inmovilidad	
  
•  TEV	
  previo	
  
•  Infecciones	
  
•  Hipertensión	
  
•  Hiperlipidemia	
  

Factores	
  relacionados	
  al	
  cáncer	
  
	
  
•  SiQo	
  del	
  cáncer:	
  cerebro,	
  páncreas	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Riñón,	
  pulmón,	
  vejiga,	
  ginecológico	
  
•  Estadio	
  del	
  cáncer	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Estadio	
  avanzado	
  
•  Período	
  inicial	
  de	
  diagnósQco	
  

Factores	
  relacionados	
  al	
  tratamiento	
  
	
  
•  Cirugía	
  
•  Quimio	
  y	
  hormonoterapia	
  
•  Terapia	
  anQangiogénica	
  
•  Agentes	
  esQmuladores	
  de	
  la	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  eritropoyesis	
  
•  Transfusiones	
  sanguíneas	
  
•  Catéter	
  venoso	
  central.	
  



Mecanismos de formación del trombo 

	
  NEJM	
  August	
  28,	
  2008	
  

Respuesta	
  a	
  la	
  injuria	
  vascular	
  
Colágeno	
  
Factor	
  Qsular	
  



Inicio de La producción de trombina 

NEJM	
  August	
  28,	
  2008	
  



Factor tisular y micropartículas en la formación del 
trombo  

•  La	
  exposición	
  del	
  factor	
  Qsular	
  y	
  la	
  
acumulación	
  de	
  micropargculas	
  generan	
  la	
  
formación	
  del	
  trombo.	
  

•  La	
  inhibición	
  del	
  factor	
  Qsular	
  o	
  la	
  prevención	
  
de	
  la	
  acumulación	
  de	
  las	
  micropargculas	
  
podrían	
  proveer	
  un	
  tratamiento	
  profilácQco	
  
contra	
  la	
  thrombosis	
  asociada	
  asl	
  cancer	
  .	
  

•  El	
  fármaco	
  ideal	
  para	
  la	
  profilaxis	
  y	
  
tratamiento	
  de	
  la	
  enfermedad	
  trombóQca	
  
sigue	
  siendo	
  un	
  agente	
  que	
  inhiba	
  la	
  
thrombosis	
  pero	
  no	
  la	
  hemostasia	
  .	
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Producción del trombo en cáncer 

•  Propiedades	
  protrombóQcas	
  de	
  la	
  mucina	
  (	
  producida	
  por	
  tumores)	
  
•  Exposición	
  de	
  la	
  superficie	
  rica	
  en	
  	
  factor	
  Qsular	
  y	
  micropargculas	
  que	
  conQenen	
  
factor	
  Qsular	
  

•  Producción	
  proteinasa	
  cisteina	
  que	
  genera	
  trombina	
  
•  Hipoxia	
  local	
  
•  Papel	
  de	
  la	
  plaquetas.	
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Interacción del sistema hemostático y cáncer : 
Biomarcadores 
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  Research	
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  Suppl.	
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Activación de la coagulación ligada al crecimiento 
tumoral, angiogénesis y metástasis 



Interacción célula tumoral-plaquetas 



Micropartículas en la progresión del cáncer 

Micropargculas	
  (MP)	
  	
  

•  son	
  pargculas	
  que	
  se	
  
desprenden	
  de	
  la	
  superficie	
  
de	
  las	
  células	
  sanguíneas	
  
acQvadas	
  o	
  apoptóQcas	
  y	
  sus	
  
niveles	
  en	
  plasma	
  reflejan	
  un	
  
equilibrio	
  entre	
  la	
  
esQmunlación	
  celular,	
  la	
  
proliferación	
  y	
  la	
  muerte.	
  

•  ConQenen	
  fosfaQdilserina	
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Biomarcadores de trombosis 
•  Recuento	
  plaquetaria	
  >	
  350,000	
  /mm3	
  pre	
  Qt	
  
•  Recuento	
  de	
  leucocitos	
  >	
  11,000/mm3	
  pre	
  Qt	
  
•  Dímero	
  D	
  elevado	
  
•  SelecQna	
  P	
  ;	
  molecula	
  de	
  adhesión	
  sobre	
  las	
  plaquetas	
  acQvadas	
  y	
  las	
  células	
  
endolteliales	
  que	
  se	
  une	
  a	
  PSGL1	
  su	
  receptor	
  en	
  los	
  leucocitos.	
  

•  Proteína	
  C	
  reacQva	
  >	
  400	
  mg/dl	
  
•  Test	
  de	
  generación	
  de	
  trombina	
  alterado.	
  
•  Relacionados	
  con	
  el	
  factor	
  Qsular.	
  
•  Aumento	
  de	
  los	
  valores	
  plasmáQcos	
  de	
  factor	
  Qsular.	
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Tromboprofilaxis y cáncer 

Pacientes	
  ambulatorios	
  
•  No	
  debería	
  ser	
  uQlizada	
  ruQnariamente	
  en	
  los	
  
pacientes	
  ambulatorios	
  con	
  cáncer.	
  

•  Debería	
  ser	
  considerada	
  en	
  individuos	
  con	
  
alto	
  riesgo	
  trombóQco,	
  de	
  acuerdo	
  a	
  score	
  
khorana.	
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Modelo predictivo para TEV asociado a 
quimioterapia en pacientes con cáncer  



Trombosis según puntuación de riesgo 

Tasa	
  de	
  trombosis	
  para	
  2.5	
  meses	
  
(%)	
  
•  Score	
  Bajo	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  0	
  	
  	
  	
  	
  	
  0.3-­‐0.8	
  
•  Score	
  Intermedio	
  1-­‐2 	
  1.8-­‐2	
  
•  Score	
  alto 	
   	
  	
  >2	
  	
  	
  	
  	
  	
  6.7-­‐7.1	
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Profilaxis quirúrgica 

• Pacientes	
  quirúrgicos	
  de	
  alto	
  
riesgo:	
  	
  

•  Cáncer	
  abdominal	
  
•  Cáncer	
  	
  pélvico	
  
•  Terapia	
  inicial	
  con	
  enoxaparina	
  
durante	
  7	
  d	
  a	
  10	
  días	
  y	
  hasta	
  4	
  
semanas	
  en	
  riesgo	
  alto.	
  

	
  



Recomendaciones 
•  Pacientes	
  con	
  cáncer	
  acQvo	
  o	
  reciente	
  hospitalizado	
  debería	
  recibir	
  
tromboprofilaxis	
  a	
  menos	
  que	
  esté	
  contraindicado.	
  2C	
  

•  los	
  pacientes	
  ambulatorios	
  con	
  cáncer	
  deberían	
  ser	
  evaluados	
  para	
  riesgo	
  
de	
  trombosis	
  y	
  ser	
  considerada	
  para	
  pacientes	
  de	
  alto	
  riesgo	
  2B.	
  

•  Pacientes	
  con	
  cirugía	
  abdominal	
  o	
  pélvica	
  para	
  cáncer	
  deberían	
  ser	
  
considerados	
  para	
  tromboprofilaxis	
  extendida.	
  2B	
  

•  Pacientes	
  con	
  Mieloma	
  con	
  talidomida	
  o	
  lenalidomide	
  debería	
  evaluarse	
  el	
  
riesgo	
  para	
  	
  TEV	
  y	
  ofrecer	
  tromboprofilaxis	
  a	
  menos	
  que	
  esté	
  
contraindicado.	
  1A	
  

•  Recuento	
  de	
  plaquetas	
  <	
  50,000	
  es	
  una	
  contraindicación	
  relaQva	
  para	
  
tromboprofilaxis.	
  1C	
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Concenso de guías de sociedades 
profesionales 

Nejm	
  june	
  26,	
  2014	
  



Modelo para valorar el riesgo de TEV en mieloma múltiple con talidomida o 
lenalidomida 

•  Factores	
  de	
  riesgo	
  individuales 	
  	
  
•  Obesidad 	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
•  TEV	
  previo	
  
•  CVC	
  o	
  marcapaso	
  

•  Asociado	
  a	
  la	
  enfermedad	
  
•  Enfermedad	
  cardíaca	
  
•  Enfermedad	
  renal	
  crónica	
  
•  Diabetes	
  	
  
•  Infección	
  aguda	
  
•  Inmobilización	
  

•  Cirugía	
  
•  Cirugía	
  general	
  
•  Algún	
  anestésico	
  
•  Trauma	
  

•  Medicación	
  
•  EritropoyeQna	
  

•  Desórdenes	
  de	
  la	
  coagulación	
  sanguínea	
  

•  Factores	
  de	
  riesgo	
  relacionados	
  al	
  mieloma	
  
•  Hiperviscocidad	
  

•  Terapia	
  Mieloma	
  
•  Dexametasona	
  altas	
  dosis	
  
•  Doxorrubicina	
  
•  Qt	
  múlQple	
  

	
  

Leukemia	
  2015	
  

Si	
  no	
  hay	
  factor	
  de	
  riesgo	
  o	
  	
  
un	
  factor	
  de	
  riesgo	
  esta	
  presente	
  
Aspirina	
  81-­‐325	
  mg	
  una	
  vez	
  al	
  día	
  

Si	
  2	
  ó	
  más	
  factores	
  de	
  riesgo	
  
	
  están	
  presentes	
  
HBPM	
  enoxaparina	
  40	
  mg	
  qd	
  
Warfarina	
  INR	
  2-­‐3	
  

HBPM	
  enoxaparina	
  40	
  mg	
  qd	
  
Warfarina	
  INR	
  2-­‐3	
  



Incidencia de TEV en estudios con lenalidomida y 
talidomida 

Leukemia	
  2015	
  



Incidencia de TEV con talidomida y lenalidomida sin 
tromboprofilaxis 
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Prevención de trombosis relacionada al 
catéter 
•  Revisión	
  Cochrane	
  evaluó	
  la	
  eficacia	
  de	
  ACO	
  o	
  parenterales	
  en	
  la	
  prevención	
  de	
  
TEV	
  relacionada	
  al	
  CVC	
  en	
  Feb	
  2010:	
  

•  Ni	
  warfarina	
  ni	
  HBPM	
  dosis	
  profilácQca	
  fue	
  asociada	
  con	
  reducción	
  del	
  riesgo	
  
de	
  Trombosis.	
  (Akl	
  et	
  al,	
  2011).	
  

•  Recomendación	
  
•  El	
  uso	
  de	
  anQcoagulantes	
  a	
  dosis	
  profilácQca	
  o	
  terapéuQca	
  para	
  CVC	
  en	
  
pacientes	
  con	
  cáncer	
  no	
  está	
  recomendado.	
  1A	
  

BriQsh	
  Journal	
  of	
  Hematology	
  2015	
  



Tromboprofilaxis en pacientes con terapias 
protrombóticas contra el cáncer  
•  Pacientes	
  con	
  Ca	
  de	
  mama	
  que	
  reciben	
  tamoxifeno	
  se	
  encontró	
  mayor	
  incidencia	
  
de	
  trombosis	
  que	
  aquellas	
  que	
  no	
  recibieron.	
  

•  Mujeres	
  que	
  han	
  tenido	
  ca	
  asocido	
  a	
  trombosis	
  y	
  reciben	
  largo	
  Qempo	
  
tamoxifeno	
  debería	
  extenderse	
  la	
  anQcoagulación	
  mientras	
  dure	
  la	
  terapia	
  con	
  
este.	
  

• Recomendación	
  
•  Pacientes	
  sin	
  historia	
  de	
  TEV	
  que	
  recibe	
  terapia	
  hormonal	
  adyuvante	
  para	
  
cáncer	
  no	
  debería	
  recibir	
  ruQnariamente	
  tromboprofilaxis.	
  1B.	
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Anticoagulantes y tromboprofilaxis para prolongar 
sobrevida por cáncer 
•  Observaciones	
  iniciales	
  sugirieron	
  que	
  la	
  terapia	
  anQtrombóQca	
  podría	
  prolongar	
  la	
  
sobrevida	
  en	
  pacientes	
  con	
  cáncer.	
  

•  Primer	
  estudio	
  con	
  warfarina	
  mejoró	
  la	
  incidencia	
  de	
  TEV	
  pero	
  con	
  altas	
  tasas	
  de	
  
sangrado	
  sin	
  efectos	
  en	
  la	
  sobrevida.	
  

•  Hubo	
  diferencia	
  en	
  la	
  sobrevida	
  en	
  pacientes	
  	
  con	
  Ca	
  que	
  recibieron	
  HBPM	
  versus	
  
placebo	
  (2011)	
  a	
  los	
  24	
  meses	
  pero	
  no	
  a	
  los	
  12	
  meses.	
  

•  Recientemente	
  no	
  se	
  encontró	
  diferencia	
  en	
  la	
  sobrevida	
  en	
  pacientes	
  comparando	
  
HBPM	
  Vs	
  placebo.	
  

•  Recomendación	
  
•  Uso	
  de	
  anQtrombóQcos	
  aislados	
  para	
  incrementar	
  la	
  expectaQva	
  de	
  vida	
  en	
  pacientes	
  
con	
  cáncer	
  pero	
  sin	
  historia	
  de	
  TEV	
  no	
  está	
  recomendado	
  1A	
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Tratamiento de tromboembolismo venoso 
asociado a cáncer sintomático 

•  Tratamiento	
  inicial	
  
•  Hasta	
  6	
  meses	
  
•  Alto	
  riesgo	
  de	
  recurrencia	
  
•  CLOT	
  :	
  tratamiento	
  por	
  6	
  meses	
  con	
  HBPM	
  baja	
  tasa	
  de	
  recurrencia	
  que	
  con	
  
warfarina	
  (7.9%	
  Vs	
  15%).	
  

•  Dosis	
  terapeúQca	
  de	
  HBPM	
  debería	
  usarse	
  con	
  precaución	
  en	
  ERC:	
  Clearance	
  
de	
  creaQnina<30	
  ml/min.	
  

•  Iniciar	
  HBPM	
  y	
  en	
  pacientes	
  ambulatorios	
  en	
  los	
  que	
  no	
  se	
  dispone	
  HBPM	
  
usar	
  warfarina.	
  

•  Estudios	
  con	
  ACOD	
  :	
  rivaroxaban,	
  dabigatran,	
  apixaban	
  o	
  edoxaban,	
  no	
  
concluyentes.	
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Eficacia y seguridad de terapia anticoagulante para el 
tratamiento de trombosis asociada a cáncer. Revisión Meta 
Análisis. 

Thrombosis	
  Research	
  134	
  (2014)	
  1214–1219	
  



Resultados 
recurrencia de 
eventos TEV 

•  Reducción	
  significaQva	
  en	
  
Eventos	
  tromboembólicos	
  
recurrentes	
  con	
  HBPM	
  en	
  
comparación	
  con	
  AVK	
  

•  No	
  hubo	
  diferencia	
  
significaQva	
  	
  en	
  reducción	
  
de	
  recurrencia	
  de	
  eventos	
  
TEV	
  entre	
  ACOD	
  y	
  AVK.	
  

Thrombosis	
  Research	
  134	
  (2014)	
  1214–1219	
  



Resultados 
Riesgo de sangrado 

Reducción	
  del	
  riesgo	
  de	
  
sangrado	
  no	
  significaQvo	
  con	
  
DOAC.	
  
	
  
Aumento	
  del	
  riesgo	
  de	
  
sangrado	
  no	
  significaQvo	
  con	
  
HBPM.	
  

Thrombosis	
  Research	
  134	
  (2014)	
  1214–1219	
  



Recurrencia de trombosis durante el tratamiento 

•  Recurrencia	
  de	
  trombosis	
  	
  6-­‐9%	
  en	
  pacientes	
  que	
  reciben	
  HBPM	
  y	
  de	
  10-­‐17%	
  en	
  
los	
  que	
  reciben	
  warfarina.	
  

•  Limitada	
  evidencia	
  acerca	
  del	
  manejo	
  de	
  recurrencia	
  
•  En	
  pacientes	
  que	
  reciben	
  warfarina	
  se	
  debe	
  hacer	
  el	
  cambio	
  por	
  HBPM.	
  
•  En	
  los	
  que	
  reciben	
  HBPM	
  incrementar	
  la	
  dosis	
  al	
  tope	
  basado	
  en	
  el	
  peso,	
  
incremento	
  un	
  20-­‐25%	
  o	
  incrementar	
  la	
  dosis	
  guiada	
  por	
  la	
  medición	
  de	
  anQ	
  Xa	
  
(1.6-­‐2	
  U/ml).	
  

•  Filtros	
  de	
  VC	
  no	
  recomendado.	
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Terapia por largo tiempo 

•  Terapia	
  por	
  más	
  de	
  6	
  meses	
  no	
  se	
  ha	
  estudiado	
  extensamente.	
  
•  Los	
  inhibidores	
  directos	
  de	
  la	
  coagulación	
  pueden	
  ser	
  uQlizados.	
  
•  Una	
  vez	
  erradicada	
  la	
  enfermedad	
  la	
  anQcoagulación	
  puede	
  ser	
  desconQnuada	
  
después	
  de	
  6	
  meses.	
  

BriQsh	
  Journal	
  of	
  Hematology	
  2015	
  



Trombocitopenia 

•  La	
  presencia	
  de	
  trombocitopenia	
  debe	
  obligar	
  a	
  evaluar	
  riesgo	
  beneficio	
  la	
  
anQcoagulación.	
  

•  En	
  los	
  primeros	
  tres	
  meses	
  el	
  riesgo	
  de	
  recurrencia	
  es	
  alto	
  
•  Plaquetas	
  por	
  encima	
  de	
  50,000	
  
•  Colocación	
  temporal	
  de	
  filtros	
  de	
  vena	
  cava.	
  
•  Excluir	
  HIT	
  
•  Si	
  recuento	
  de	
  plaquetas	
  persiste	
  bajo	
  (25	
  mil	
  a50	
  mil)	
  se	
  puede	
  dar	
  HBPM	
  al	
  
50%.	
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Recomendaciones 

•  Pacientes	
  con	
  trombosis	
  asociada	
  a	
  cáncer	
  tratamiento	
  iicial	
  con	
  HBPM	
  por	
  6	
  
meses	
  si	
  es	
  tolerado	
  1A.	
  

• Warfarina	
  y	
  otros	
  ACO	
  son	
  alternaQvas	
  aceptables	
  si	
  la	
  HBPM	
  es	
  imprácQca	
  y	
  la	
  
anQcoagulación	
  está	
  indicada.1A	
  

•  Filtros	
  de	
  vena	
  cava	
  debería	
  ser	
  uQlizados	
  solo	
  si	
  la	
  anQcoagulación	
  está	
  
contraindicada	
  y	
  ser	
  removida	
  lo	
  más	
  pronto	
  posible.	
  2C	
  

•  En	
  presencia	
  de	
  Ca	
  acQva	
  la	
  anQcoagulación	
  debería	
  conQnuarse.	
  2B	
  
•  Con	
  recuento	
  de	
  plaquetas	
  <50,000	
  soporte	
  plaquetario	
  para	
  elevarlas	
  a	
  >	
  50,000	
  
para	
  anQcoagulación	
  plena.	
  2D	
  

•  Si	
  plaquetas	
  menor	
  de	
  25,000	
  la	
  anQcoagulación	
  plena	
  debería	
  ser	
  evitada.	
  1D	
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Trombosis Venosa incidental 

•  Trombosis	
  venosa	
  asintomáQca	
  es	
  frecuente	
  en	
  pacientes	
  de	
  alto	
  riesgo.	
  
•  Prevalencia	
  de	
  EP	
  incidental	
  fue	
  de	
  2.6%	
  en	
  la	
  población	
  general	
  y	
  mayor:	
  3.1%	
  
en	
  pacientes	
  con	
  cáncer.	
  

•  Recomendaciones	
  
•  Pacientes	
  con	
  cáncer	
  con	
  embolismo	
  pulmonar	
  incidental	
  o	
  TVP	
  deberían	
  ser	
  
anQcoagulados	
  como	
  en	
  enfermedad	
  sintomáQca.	
  1C.	
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¿ Estudiar cáncer en pacientes con TEV  ? 

•  El	
  estudio	
  con	
  TC	
  abdominal	
  y	
  pélvica	
  incremetaron	
  la	
  tasa	
  de	
  detección	
  de	
  
cáncer	
  de	
  49%	
  a	
  69.7%	
  

•  La	
  pregunta	
  es	
  si	
  la	
  detección	
  del	
  cáncer	
  precoz	
  afecta	
  los	
  resultados	
  para	
  los	
  
pacientes	
  en	
  estas	
  circunstancias.	
  

•  Cáncer	
  es	
  prevalente	
  en	
  aquellos	
  con	
  TVP	
  bilateral,	
  recurrencia	
  de	
  TEV	
  temprano	
  
y	
  valores	
  muy	
  altos	
  de	
  dímero	
  D	
  >4000	
  ug/l.	
  

Recomendaciones	
  
	
  Pacientes	
  mayores	
  de	
  40	
  años	
  con	
  TEV	
  no	
  provocado	
  el	
  screening	
  para	
  

cáncer	
  con	
  TC	
  y	
  mamograua	
  para	
  mujeres	
  debería	
  ser	
  considerado	
  pero	
  no	
  hecho	
  
de	
  ruQna.	
  2C	
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Screening Para cáncer oculto en TEV incidental.  

•  Estudio	
  mulQcéntrico,	
  randomizado,	
  
controlado,	
  en	
  Canadá	
  (854	
  
pacientes)	
  se	
  realizó	
  screening	
  
limitado:	
  Exámenes	
  sanguíneos,	
  Rx	
  de	
  
tórax,	
  cáncer	
  de	
  mama,	
  cuello	
  uterino	
  
y	
  próstata	
  o	
  

•  screening	
  para	
  cáncer	
  oculto	
  limitado	
  
en	
  	
  combinación	
  con	
  TC	
  abdomen	
  y	
  
pelvis.	
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Resultados 

•  La	
  prevalencia	
  de	
  cáncer	
  oculto	
  	
  fue	
  
bajo	
  en	
  pacientes	
  con	
  un	
  primer	
  
episodio	
  de	
  TEV	
  de	
  causa	
  
desconocida.	
  

•  	
  Screening	
  de	
  ruQna	
  con	
  TC	
  de	
  
abdomen	
  y	
  pelvis	
  no	
  demostró	
  un	
  
beneficio	
  clínicamente	
  significaQvo.	
  

	
  nejm.org	
  	
  August	
  23,	
  2015	
  



Conclusiones 

	
  nejm.org	
  on	
  August	
  23,	
  2015	
  

Estrategia	
  que	
  incluye	
  TC	
  no	
  parece	
  detectar	
  
significaQvamente	
  más	
  cáncer	
  ,	
  acortar	
  el	
  Qempo	
  para	
  el	
  
diagnósQco	
  de	
  cáncer	
  ,	
  o	
  reducir	
  la	
  mortalidad	
  
relacionada	
  al	
  cáncer.	
  
	
  
Pacientes	
  con	
  TEV	
  no	
  provocado	
  	
  y	
  screening	
  negaQvo	
  
para	
  cáncer	
  oculto	
  con	
  screening	
  básico	
  tuvo	
  incidencia	
  
de	
  cancer	
  de	
  0.93%	
  durante	
  el	
  año	
  de	
  seguimiento,	
  el	
  
cual	
  es	
  similar	
  a	
  la	
  incidencia	
  reportada	
  en	
  pacientes	
  sin	
  
TEV.	
  
	
  
Los	
  resultados	
  sugieren	
  que	
  un	
  screening	
  básico	
  
(	
  historia	
  clínica,	
  examen	
  usico,	
  test	
  de	
  sangre	
  básico,	
  Rx	
  
de	
  tórax,	
  screening	
  ca	
  de	
  mama	
  cuello	
  uterino	
  y	
  
próstata)	
  podrían	
  ser	
  adecuados	
  para	
  pacientes	
  con	
  un	
  
primer	
  evento	
  de	
  TEV	
  .	
  



Conclusiones 

•  El	
  cáncer	
  es	
  un	
  importante	
  factor	
  de	
  riesgo	
  tromboembólico.	
  MulQplica	
  el	
  riesgo	
  de	
  
cáncer	
  por	
  6	
  o	
  7.	
  	
  

•  Uno	
  a	
  2%	
  de	
  los	
  pacientes	
  diagnosQcados	
  con	
  cáncer	
  hacen	
  una	
  trombosis	
  en	
  el	
  año	
  
luego	
  del	
  diagnósQco,	
  lo	
  que	
  impacta	
  significaQvamente	
  en	
  su	
  pronósQco.	
  	
  

•  El	
  tratamiento	
  con	
  heparinas	
  de	
  bajo	
  peso	
  molecular	
  simplifica	
  el	
  manejo	
  clínico	
  de	
  esos	
  
pacientes	
  y	
  disminuye	
  el	
  riesgo	
  de	
  recidiva.	
  	
  

•  En	
  los	
  siguientes	
  años	
  al	
  diagnósQco	
  de	
  una	
  trombosis	
  idiopáQca,	
  10%	
  de	
  los	
  pacientes	
  
son	
  diagnosQcados	
  con	
  cáncer.	
  Los	
  signos	
  de	
  un	
  cáncer	
  deben	
  buscarse.	
  

•  Debe	
  individualizarse	
  al	
  paciente	
  y	
  categorizar	
  su	
  riesgo	
  para	
  la	
  toma	
  de	
  decisiones.	
  
•  Se	
  espera	
  el	
  desarrollo	
  de	
  medicamentos	
  que	
  actúen	
  directamente	
  inhibiendo	
  la	
  
producción	
  de	
  los	
  factores	
  procoagulantes	
  que	
  intervienen	
  en	
  la	
  patogenia	
  de	
  la	
  
trombosis	
  relacionada	
  al	
  cáncer.	
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