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RESUMEN

Los pacientes oncolégicos frecuentemente presentan, durante
el curso de su enfermedad, complicaciones de trombosis venosa
profunda o tromboembolismo pulmonar, las cuales son de dificil
tratamiento y control con anticoagulantes. Presentameos nues-
tra experiencia de ocho afios, durante la cual 23 pacientes con
cdncer, trombosis venosa profunda y/e tromboembolismo pul-
monar requirieron de la celocacién del filtro de Greenfield. Se
discute la fisiopatologia y frecuencia de la tendencia trombética
en los pacientes con cancer y la incidencia de neoplasia oculta
en el enfermo con trombosis venosa profunda. Se menciona y
presentan loa resultados de trombosis venosa profunda iatrogé-
nica asociada al empleo de catéteres Broviac-Hickman y Port-
A-Cath que frecuentemente son utilizados en el tratamiento
quimioterapéutico de estos pacientes.
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Los problemas de hipercoagulabilidad asociados al
cancer han sido descritos desde hace mas de 130
afios. Trousseau, en 1865, en el Hotel-Dieu en Pa-
ris, Francia, fue el primero en proponer la posible
asociacién entre el cdncer y los fendémenos de hiper-
coagulabilidad al estudiar un paciente con cancer
gastrico y trombosis venosa profunda.!

Virchow, en 1858, describié la triada clasica de
riesgo para trombosis venosa profunda: estasis ve-
nosa, trauma vascular e hipercoagulabilidad. Fre-
cuentemente, log pacientes oncolégicos retdnen, de
una u otra manera, practicamente todas estas ca-
racteristicas.

Al respecto, muchos han sido los estudios y publi-
caciones en los que se discute este problema, al
cual, aunque de obscura explicacién, se le han atri-
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ABSTRACT

Frequently oncologic patients during the course of their dis-
ease present deep venous thrombosis or pulmonary embolic
complications, which are of difficult control and treatment
with anticoagulant therapy. We present our eight year experi-
ence with 23 patients with cancer, deep venous thrombosis and
or pulmonary embolism that required the placement of the
Greenfield filter. The pathophysiology and frequency of the
thrombotic tendency in the oncologic patient is discussed as
well as the incidence of ocult cancer in the patient with deep
venous thrombosis. We mention and present the results of ia-
trogenic deep venous thrombosis associated to Broviac-Hick-
man or Port-A-Cath catheters commonly used in the chemo-
therapeutic treatment of these patients.

Key words: Deep vein thrombosis,
pulmonary embolism, cancer,
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buido varios factores etiopatogénicos tales como: ac-
tivacién plaquetaria por células tumorales, produc-
cién de procoagulantes por macréfagos y monocitos
activados, produccién directa de procoagulantes por
células tumorales; factores mecanicos como el dafio
endotelial y la obstruccién de flujo sanguineo veno-
so causados por compresién e invasién tumoral.? Al-
gunos agentes quimioterapéuticos como las nitrosu-
reas, el cisplatino y la bleomicina pueden ser trom-
bogénicos al disminuir los niveles de proteina Cy S.
También a los corticosteroides, frecuentemente uti-
lizados en los esquemas de quimioterapia, se les ha
atribuido dichas propiedades.l:3:*

El tratamiento cléasico de los pacientes con trombo-
sis venosa profunda y/o tromboembolismo pulmonar
ha sido la anticoagulacién con heparina-warfarini-
cos. En algunos casos muy seleccionados, actual-
mente se recomienda el tratamiento trombolitico
con el empleo de fibrinoliticos, tales como la estrep-
toquinasa, uroquinasa y el activador recombinante
del plasminégeno tisular (rTPA).5% Desafortunada-
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mente, en los pacientes con cincer el empleo de an-
ticoagulantes se ha asociado a una elevada tasa de
complicaciones hemorragicas (50%), de las cuales
hasta un 25% pueden ser mayores y causar la
muerte; y también se ha asociado a una alta fre-
cuencia de falla terapéutica (20%) manifestada
como tromboembolismo pulmonar repetitivo,?7 lo
que obliga a alterar la administracién de los progra-
mas de quimio-radioterapia. Al efecto, recientemen-
te han aparecido varios informes sobre el empleo
del filiro de Greenfield para el manejo de los pa-
cientes oncolégicos con trombosis venosa profunda
y/o tromboembolismo pulmonar.1.2.7-9

MATERIAL Y METODOS

En una revisién retrospectiva del periodo compren-
dido entre agosto de 1987 y septiembre de 1995 en el
Hospital ABC de Ia Ciudad de México, de 115 pacien-
tes a quienes se les ha colocado el filtro de Green-
field, 23 (20%) tenian diagnostico de cancer. Doce pa-
cientes correspondieron al sexo femenino y 11 al
masculino; la edad promedio fue de 65.43 aifios (49-

-

Figura 1. Filtro de Greenfieid de acero inoxidable en posicion infrarrenal,

Figura 2. Filtro de Greenfield de tifanio en posicion suprarrenal.

86 afios). El tipo de enfermedad oncol6gica asociada
fue: cdncer de mama en seis casos (26.08%), de prés-
tata en cuatro (17.39%), linfoma en tres (13.04%),
cancer de rifi6n en dos (8.66%) y un caso (4.34%) en
cada. uno de los siguientes: estémago, pancreas, pul-
moén, melanoma, cloacogénico, sarcoma, mieloma
mudltiple y ovario. La indicacién para la colocacién
del filtro de Greenfield fue la presencia de trombosis
venosa profunda y/o tromboembolismo pulmonar,
con contraindicacién para la anticoagulacién. Se co-
locaron 23 filtros, cuatro de acero inoxidable y 19 de
titanio. En 21 pacientes (91.3%), el filtro se colocé en
posicién infrarrenal (Figura 1) y en dos (8.69%) en
posicién suprarrenal por tener invasién tumoral de
la vena cava inferior (Figura 2). Los filtros fueron co-
locados bajo control fluoroscépico, previa cavografia,
con el paciente bajo anestesia local y sedacién intra-
venosa con vigilancia de un médico anestesi6logo. Se
utiliz6 como acceso la vena yugular interna derecha
én 14 pacientes (60.86%), tres por venodiseccién y 11
por venopuncién; y la vena femoral derecha en nueve
pacientes (39.13%), en una por venodiseccién y ocho
por venopuncién.
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RESULTADOS

No se registré morbilidad ni mortalidad operatoria.
De estos 23 pacientes, s6lo se obtuvo un seguimiento
completo en 21 de ellos (91.30%) que varié de cinco a
47 meses con promedio de 10.09 meses. Durante este
tiempo, los enfermos emplearon medias eldsticas de
compresién graduada, medidas de higiene venosa y
todos continuaron con sus programas de quimio-ra-
dioterapia. Quince de los pacientes (71.42%}) fallecie-
ron después de un seguimiente promedio de 7.73 me-
ses por evolucién de su enfermedad oncolégica, pero
sin evidencia clinica de reembolismo pulmonar. Seis
enfermos (28.57%) sobrevivieron a un seguimiento
promedio de 12 meses, durante el cual no se han ob-
servado datos clinicos de reembolismo pulmonar; se
ha documentado permeabilidad de la vena cava en el
100% de ellos, tanto clinicamente como por Doppler
y pletismografia venosa y todos han continuado con
sus protocolos de quimio-radioterapia.

Figura 3. Venograffa: Trombosis venosa profunda con codgulo flotante
en la vena femoral superficial.

=

Figura 4. Venografia: Trombosis venosa profunda asociada a catéter
de Hickman.

DISCUSION

El riesgo de trombosis venosa profunda en pacien-
tes con cancer varia de 10 a 50% (promedio de
41%).210.11 Agi, por ejemplo, el riesgo de trombosis
venosa profunda en el cdncer de pancreas puede ser
de 28.4%, en el broncopulmonar de 26.8%, en el gas-
trico de 13%, en el ovarico de 7.3%, en el prostatico
de 3.2%, en el colénico de 2.3%, en el de vesicula bi-
liar, de rifién y en reticulosarcoma de 2.4%.1° En su
gran mayoria se trata de adenocarcinomas muco-
productores. El riesgo de tromboembolismo pulmo-
nar en pacientes con cdncer es dos a tres veces ma-
yor que en la poblacién general. Por ejemplo, el
riesgo de tromboembolismo pulmonar en cédncer de
ovario puede ser 34.6%, en el de vesicula y vias bi-
liares de 31.7%, gastrico 15.2%, en el de eséfago, la-
ringe, leucemias, mieloma y linfomas de 0 a 5.6%.
Como se observa, los de mayor riesgo son de locali-
zacién intraperitoneal.2.7:12

Otro fené6meno interesante es la presencia de
cancer oculto en pacientes con trombosis venosa
profunda, lo cual se ha registrado con cifras que os-
cilan entre un 10.6 y un 42%.13

En un estudio a dos afics de 145 pacientes con
trombosis venosa profunda idiopatica documenta-
da venograficamente, Prandoni observé cancer
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oculto en el 7.6% de los casos y, si la trombosis era
recurrente e idiopatica, la frecuencia de neoplasia
oculta aumenté al 17.1%, siendo ésta de localiza-
ci6én gastrointestinal, respiratoria, urogenital, ce-
rebral y mamaria, principalmente.!4

‘Nordstrom observé que el 19% de sus pacientes
con trombosis venosa profunda tenfan cincer y un
5% lo desarrollaron a un aiio, por lo que en un pe-
riodo de un afio el 24% de los pacientes con trom-
bosis venosa profunda documentada venogréafica-
mente tendrian cancer.!®

Voet encontré que mas del 25% de los trombos
flotantes (Figura 3) se asociaron a enfermedad
neoplésica.l® Por esta razén, se recomienda que en
todos aquellos pacientes con trombosis venosa pro-
funda, de explicacién obscura o etiolégica descono-
cida, se investigue la presencia de alguna neopla-
sia oculta y se practiquen estudios de extensién
con marcadores tumorales, tales como antigeno
carcinoembriénico, CA 19-9 y tomografia axial
computada de abdomen.?

También hay publicaciones sobre trombosis ve-
nosa profunda de los miembros superiores asocia-
da a céncer. Se menciona que hasta un 12.5% de
los casos de trombosis venosa profunda primaria
en esta localizacién se asocian a alguna neoplasia,
siendo el 80% de éstas: carcinoma broncogénico,
mamario y linfomas; y el 20% restante cdncer de
colon, préstata, ovario y policitemia vera, aunque
hay informes aislados de cdncer gastrico, esofagico
y testicular asociados a trombosis venosa profunda
de miembros superiores.!’

Recientemente, con el empleo de accesos vascula-
res venosos centrales con catéteres tipo Broviac-
Hickman o Port-A-Cath para la administracién de
quimioterapéuticos, la frecuencia de trombosis ve-
nosa profunda asociada al empleo de estos dispositi-
vos se ha consignado entre 2 y 17%, principalmente
asociado a la presencia de tumores sélidos.1819

Nosotros encontramos que la frecuencia de trom-
bosis venosa profunda en 115 pacientes con cdncer
y el empleo del catéter Hickman 9.6 Fr. fue del
3.47% y en 135 pacientes oncolégicos manejados con
catéter Port-A-Cath fue del 0.74%2%21 (Figura 4).

Conclusiones: Los pacientes con cancer presen-
tan fenémenos de hipercoagulabilidad tanto inheren-
tes a su enfermedad oncolégica como secundarios a
los medicamentos y agentes quimioterapéuticos utili-
zados para su tratamiento, por lo que tienen mayor
frecuencia de trombosis venosa profunda, tanto en
los miembros inferiores (41%) como los superiores
(12.5%). Su riesgo de tromboembolismo pulmonar es
dos a tres veces mayor, razén por la cual valdria la

95

pena considerar el tratamiento profilactico, ya sea
mecénico (medias eldsticas de compresién graduada
—bomba de compresién neumdtica intermitente) o
farmacolégico (heparina de bajo peso molecular).

Es importante descartar cdncer oculto (10.6-42%)
en pacientes con trombosis venosa profunda idiopa-
tica o de no clara explicacién, sobre todo si ésta es
recurrente o estd asociada a la presencia de un co4-
gulo flotante, y practicar estudios de extensién.

Finalmente, con base en los resultados de nuestra
serie (ausencia de tromboembolismo pulmonar repeti-
tivo y permeabilidad de la vena cava en el 100% de los
enfermos), asi como en los consignados en la literatu-
ra, sefialamos que el empleo del filtro de Greenfield es
el método de eleccién para el manejo del paciente on-
colégico, con trombosis venosa profunda y/o tromboe-
mbolismo pulmonar, ya que es de facil colocacién (per-
cutdnea), tiene minima morbi-mortalidad operatoria,
evita las complicaciones hemorragicas de los anticoa-
gulantes, disminuye el riesgo de tromboembolismo
pulmonar repetitivo y, consecuentemente, no altera el
manejo oncoldgico (quimio-radioterapia) de estos pa-
cientes, sino que, por el contrario, lo facilita.
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