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INTRODUCCIÓN

a part icipación de la Sociedad
Venezolana de Oncología en el II
Consenso de Enfermedad Trombo-
emból ica Venosa real izado en
diciembre de 2004, permite conocer

el  a l to r iesgo que presenta un paciente
oncológico, al cual, se le piensa realizar
cualquier tipo de cirugía y, me parece de suma
importancia transmitirle información relacio-
nada con el tema a los miembros de la Sociedad,
especialmente a los cirujanos oncólogos que la
integran, lo cual permitirá la utilización de esta
información en nuestros pacientes.

Aunque el comité de redacción del referido
consenso prepara actualmente un documento
que refleja todos los temas discutidos en la
reunión, este documento será publicado a
mediados del año 2005, por lo que me permití
sumin is t rar  par te  de esta in formación
previamente.

Recomendaciones

En general, el paciente con cáncer tiene seis
veces mayor  pos ib i l idad de desarro l lar
enfermedad tromboembólica venosa comparado
con el paciente sin cáncer (1).

E l  r iesgo var ía  con e l  estadio de la
enfermedad, siendo mayor en el paciente con
estadios avanzados,  así  como también,
dependiendo del  t ipo de cáncer,  s iendo
especialmente alto en enfermos con tumores
cerebrales malignos, adenocarcinoma de ovario,
páncreas, colon, estómago, pulmón, próstata y
riñón (2,3).

El paciente con cáncer, al cual se le realiza
cirugía, t iene dos veces mayor riesgo de
desarrollar trombosis venosa profunda y más de
tres veces el riesgo de embolismo pulmonar que
el paciente no oncológico a quien se le realiza
un procedimiento quirúrgico similar (4-9).

Existe una fuerte evidencia de que la
profilaxis con heparina es efectiva en reducir el
r iesgo de t rombosis  venosa profunda y
embol ismo pulmonar  luego de c i rugía
oncológica (10,11).  Sin embargo, para reducir ese
riesgo, la dosis de heparina de bajo peso mo-
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lecular debe ser mayor que en la cirugía ge-
neral, así como, la duración de esta profilaxis
deber ía  mantenerse por  un per íodo de
aproximadamente tres semanas, por lo que esta
debe mantenerse luego del egreso del paciente
de su hospitalización (12-17).

Como es lógico suponer cualquier paciente
que va a ser sometido a cirugía debe ser
estratificado en base al riesgo que presenta de
desarrollar enfermedad tromboembólica venosa.
La clasif icación recomendada durante el
consenso se presenta en el Cuadro 1.

Como se aprec ia  en la  c las i f icac ión
precedente, si a un paciente con el diagnóstico
de cáncer se le realiza una cirugía simple se
debe clasificar como de riesgo moderado, si la
cirugía es compleja se clasifica como de muy
alto riesgo para desarrollar complicaciones
tromboembólicas.

Las medidas recomendadas por el comité
para profilaxis de la enfermedad trombo-
embólica son las siguientes:

Generales:

- Instrucción al paciente y familiares.

- Evitar posiciones inadecuadas o viciosas
durante la operación.

- Hidratación adecuada.

- Movilización precoz.

Cuadro 1.  Grupos de riesgo para desarrollar enfermedad tromboembólica en los pacientes que van a ser
sometidos a cirugía

Tipo de riesgo (**) Factores de riesgo

Riesgo bajo - Cirugía simple (*) en pacientes menores de 40 años sin factores
   predisponentes

Riesgo moderado - Pacientes sometidos a cirugía simple con factores de riesgo.
- Pacientes entre 40 y 60 años sin factores de riego sometidos a cualquier tipo de
   cirugía.

Riesgo alto - Cirugía compleja en pacientes de 40 a 60 años de edad, con algún factor de riesgo
   adicional.
- Pacientes mayores de 60 años sometidos a cualquier tipo de cirugía

Riesgo muy alto - Cirugía compleja, en pacientes mayores de 40 años, con TVP previa, cáncer o
  síndrome de trombofilia
- Cirugía ortopédica mayor, neurocirugía electiva, politraumatizados o pacientes con
  traumatismos agudos de médula espinal.

(*) La clasificación en cirugías simples o menores, o cirugías complejas o mayores está en relación directa con
el riesgo de desarrollar enfermedad tromboembólica venosa inherente al procedimiento quirúrgico.
(**) Es criterio del comité de trabajo que cada paciente debe individualizarse en cuanto a la importancia del
factor de riesgo personal, el tipo de procedimiento quirúrgico, tipo de anestesia, duración de intervención y
experiencia del cirujano.



Vol. 16, Nº 4, diciembre 2004

Profilaxis de la enfermedad tromboembólica - Joaquín Lugo238

Específicos:

Pacientes de bajo riesgo: Sólo medidas ge-
nerales.

Pacientes de riesgo moderado:

Medidas generales más:

HNF 5 000 UI c/12 h

Enoxaparina: 20 mg s.c.  c/24 h

Dalteparina: 2 500 u.s.c.  c/24 h

Nadroparina: 7 500 u.s.c.  c/24 h

Pacientes con riesgo alto: medidas generales,
más medias de compresión graduada y/o bombas
de compresión neumática intermitente.

HNF 5 000 UI s.c.  c/8 h

Enoxaparina: 40mg s.c.  c/24 h

Dalteparina: 5 000 u.s.c.  c/24 h

Nadroparina: 7 500 u.s.c.  c/12 h

• Para pacientes con riesgo de hemorragia o
contraindicación de uso de heparinas, se
recomiendan medidas generales más medias
de compresión neumática intermitente.

Pacientes con muy alto riesgo:

• Medidas generales más medias de compresión
graduadas y/o bombas de compresión
neumática intermitente y heparina de bajo
peso molecular: enoxaparina, dalteparina,
nadroparina, a las mismas dosis de alto riesgo.

• En pacientes que requieran prof i laxis
prolongada pueden usarse medidas generales
más medias compresión graduadas y/o
bombas de compresión neumática inter-
mitente, más anticoagulantes orales con INR
entre 2 y 3.

Cuándo iniciar la tromboprofilaxis

La efectividad de la tromboprofilaxis es
mayor cuando se inicia en un tiempo cercano al
período operatorio.  Debido a que los estudios
no demuestran mejores resultados si  las
heparinas de bajo peso molecular se inician en
el  preoperator io  o  e l  posoperator io ,  es
recomendable su utilización dos horas o menos
antes de iniciarse la cirugía o hasta seis horas
después de realizada la intervención.

Algunos estudios demuestran que es mayor
la incidencia de sangrado en la zona operatoria
o a nivel de la herida quirúrgica cuando la
tromboprofilaxis se inicia en el preoperatorio
(15).

Duración de la tromboprofilaxis

La duración de la tromboprofilaxis está en
relación al grupo de riesgo al cual pertenece el
paciente y, a la posibilidad de trombosis venosa
profunda luego del egreso de la institución.  Las
recomendaciones actuales son las siguientes:

Riesgo moderado: hasta el egreso del paciente.

Riesgo alto: de 7 a 10 días.

Riesgo Muy Alto: 3 a 4 semanas.  En este caso
se pueden utilizar anticoagulantes orales (15-17)

(antagonistas de la vitamina K).
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