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RESUMEN  

Introducción: la enfermedad tromboembólica venosa constituye una de las 
complicaciones más antiguas en los pacientes con cáncer.  
Objetivo: caracterizar la trombosis venosa profunda en adultos mayores con cáncer.  
Métodos: estudio descriptivo en 89 adultos mayores con cáncer y diagnóstico de 
trombosis venosa profunda atendidos en el Hospital "Arnaldo Milián Castro" entre abril 
de 2010-2013. De las historias clínicas se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo, 
tipo de cáncer y localización primaria del mismo, instalación de la trombosis, 
diagnóstico, momento de ocurrencia de la trombosis, complicaciones y tratamiento.  
Resultados: el 44,94 % de los casos tenían una edad entre 60 y 69 años, predominó 
el sexo masculino. Las neoplasias de colon, próstata y pulmón fueron las de mayor 
presentación en el sexo masculino y de colon y ginecológico en el femenino. El 
momento de ocurrencia de la trombosis fue durante la evolución de la enfermedad en 
el 47,19 % de los casos y en el 25,84 % posquimioterapia. La localización más 
frecuente fue la íleo-femoral. El diagnóstico se realizó clínicamente en el 68,54 % de 
los casos. La heparina de bajo peso molecular y la warfarina fueron los medicamentos 
utilizados para el tratamiento en el 44,94 % de los pacientes. No se observaron 
complicaciones en la mayoría de los pacientes.  
Conclusiones: la enfermedad tromboembólica venosa es una de las complicaciones 
con más impacto en los pacientes con cáncer, por ello se debe realizar una buena 
profilaxis y un tratamiento precoz adecuado.  

Palabras clave: trombosis venosa, cáncer, anticoagulación.  
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ABSTRACT 

Introduction: the venous thromboembolic disease constitutes one of the most 
ancient complications of the patients with cancer.  
Objective: to characterize the deep venous thrombosis in older adults with cancer.  
Methods: a descriptive study is realized in 89 major adults with cancer and diagnosis 
of deep venous thrombosis attended in the Hospital "Arnaldo Milián Castro" in the 
period from april, 2010 until april, 2013. The following information was extracted from 
the case histories: age, sex, and type of cancer and primary location of the same one, 
location of the thrombosis, diagnosis, and moment of occurrences, complications and 
treatment.  
Results: one found that 44.94 % of the cases had an age between 60 and 69 years, 
predominating over the masculine sex. The neoplasias of colon, prostate and lung 
were those of major presentation in the masculine sex and of colon and gynecological 
in the feminine sex. The moment of occurrence of the thrombosis was 47.19 % during 
the evolution of the illness and in 25.84 % post-chemotherapy. The most frequent 
location was the ileo-femoral. The diagnosis was realized clinically in 68.54 % of the 
cases. The heparin of low molecular weight and the Warfarine were the medicines 
used for the treatment in 44.94 % of the patients. Complications were not observed 
in most of the patients. 
Conclusions: venous thromboembolism is one of the highest impact complications on 
patients with cancer, so it is necessary to carry out good prophylaxis and early 
adequate treatment.  

Keywords: venous thrombosis, cancer, anticoagulation. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La enfermedad tromboembólica venosa constituye una de las complicaciones más 
antiguas de los pacientes con cáncer. Ya en 1865, Armand Trousseau hizo dos 
grandes observaciones: la existencia de trombosis venosas extensas que afectan con 
más frecuencia a los pacientes con algún proceso neoplásico y la existencia de 
trombosis venosa como un signo neoplásico.1,2  

La frecuencia de la enfermedad tromboembólica venosa en pacientes con cáncer es de 
hasta 1:200 casos. Se ha demostrado que la trombosis es la segunda causa de 
muerte en enfermos oncológicos (la primera es el mismo cáncer). Se ha calculado que 
el 15 % de ellos desarrollará una trombosis durante el curso de su enfermedad.3,4  

En Cuba, en las estadísticas de salud al cierre del 2012, el cáncer representó el 25 % 
de todas las defunciones ocurridas, el 59 % de ellas en menores de 75 años, y se 
situó, por primera vez en los últimos 10 años, como la primera causa de muerte, 
seguidas por las enfermedades del corazón y las cerebrovasculares, patrón que desde 
hace algunos años se observaba en varias provincias del país, por ejemplo, la 
provincia de Villa Clara notifica que los tumores malignos constituyen la primera 
causa de muerte con una tasa ajustada de 104,2 fallecidos por 100 000 habitantes.5  
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En los pacientes con cáncer, el riesgo de enfermedad tromboembólica venosa 
asociado a la cirugía es mayor así como el de recurrencia; cuando la enfermedad es 
idiopática es más frecuente encontrar una neoplasia oculta, sin embargo, los 
mecanismos fisiopatológicos por los que se produce la enfermedad tromboembólica 
venosa en estos pacientes aún son mal entendidos.6  

La asociación entre el cáncer y la trombosis es bidireccional. Por una parte, los 
pacientes con cáncer presentan un mayor riesgo de desarrollar episodios de 
enfermedad tromboembólica venosa y, por otra, la activación de la coagulación puede 
influir en el crecimiento tumoral y la diseminación metastásica. Tanto la quimioterapia 
como el tratamiento hormonal pueden alterar el equilibrio hemostático e inducir un 
estado de hipercoagulabilidad. Sin embargo, a pesar de los avances recientes en la 
especialidad de angiología y cirugía vascular, actualmente la profilaxis y el 
tratamiento de la enfermedad tromboembólica venosa en estos pacientes constituyen 
un reto, debido a la complejidad de ambas enfermedades.  

El tratamiento de la enfermedad tromboembólica venosa en pacientes neoplásicos es 
un problema porque los mismos tienen un alto riesgo de hemorragia y de 
tromboembolismo recurrente, además de añadir la dificultad del manejo de la 
anticoagulación, ya que estos pacientes precisan frecuentemente de maniobras 
invasivas.7  

La enfermedad tromboembólica venosa es una de las complicaciones con más 
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes con cáncer por lo que es objetivo de 
este trabajo caracterizar la trombosis venosa profunda en los adultos mayores con 
cáncer.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo en 89 pacientes adultos mayores con cáncer y 
diagnóstico de trombosis venosa profunda (TVP) que ingresaron en el servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular del hospital "Arnaldo Milián Castro" de la ciudad de 
Santa Clara, provincia de Villa Clara, en el periodo comprendido entre abril de 2010 y 
abril de 2013.  

Se extrajeron de las historias clínicas los siguientes datos: edad, sexo, tipo de cáncer 
y localización primaria del mismo, localización de la trombosis, diagnóstico, momento 
en que ocurrió la trombosis, complicaciones y tratamiento.  

Se confeccionó una base que fue procesada por estadística descriptiva. Los resultados 
se expresaron en valores absolutos y relativos.  

 

RESULTADOS  

En la muestra estudiada el 44,94 % (n= 40) tenían entre 60 y 69 años de edad, con 
mayor frecuencia del sexo masculino (n= 56; 62,92 %).  

El cáncer de próstata, pulmón y colon fueron las localizaciones de las neoplasias más 
frecuentes en el sexo masculino con el 21,35; 12,36 y 11,24 %, respectivamente; 
mientras que en el femenino predominó el cáncer ginecológico (endometrio, ovario, 
cuello de útero, vagina y vulva) (11,23 %) y el de colon (10,11 %) (tabla 1).  
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Se encontró que 38 pacientes (42,7 %) no habían recibido terapia oncológica alguna 
y en los tratados, la quimioterapia fue la más utilizada (n= 29; 32,6 %) (tabla 2). 

 

 

 
Se halló que la trombosis ileo-femoral fue la de mayor ocurrencia (n= 64; 71,91 %); 
su presencia se confirmó con el diagnóstico clínico en el 49,44 % y combinando este 

con el duplex en el 22,47 %. Cabe señalar que el dúplex venoso se utilizó solo en 
aquellos pacientes que no presentaron clínica evidente de trombosis venosa (tabla 3).  
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Se encontró que en el 47,2 % de los casos, la TVP ocurrió durante el proceso de 
evolución del cáncer, mientras que con frecuencias similares apareció después de la 
quimioterapia (25,8 %) y de la cirugía (22,5 %) (tabla 4). 

 

 

  

Se halló que la retrombosis y el sangramiento (6,74 %) fueron las complicaciones 
más frecuentes. La warfarina combinada con heparina de bajo peso molecular (44,94 
%) y con heparina sódica (35,96 %) fueron los medicamentos más utilizados para el 
tratamiento de la trombosis. Cabe señalar que 10 pacientes fallecieron (11,2 %) por 
su enfermedad de base (tabla 5). 
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DISCUSIÓN  

Los cambios demográficos, económicos y ambientales han repercutido en todos los 
aspectos de la vida humana, y entre ellos en la incidencia de enfermedades tales 
como el cáncer.8  

Varios estudios consideran la edad como un factor de riesgo para el cáncer, 
señalándose que el riesgo se incrementa 1,9 veces por cada década de vida, e 
interpretado como un factor de riesgo independiente.9,10 Otros estudios informan, con 
respecto a la trombosis, que el riesgo de TVP aumenta a partir de los 40 años de 
edad, y es más elevado en los pacientes con cáncer.9  

En nuestro estudio la mayoría de los pacientes estaban en la sexta década de la vida.  

En relación con las frecuencias de aparición del cáncer en los diferentes órganos, los 
resultados encontrados están en correspondencia con los datos de las estadísticas 
mundiales en cuanto a la incidencia y prevalencia de la enfermedad, las que registran 
que las localizaciones en pulmón, colon, próstata y mama conforman entre el 50 y 60 
% de todos los casos de cáncer en el mundo desarrollado, sin embargo, en los países 
afluentes el cáncer de estómago, el de cuello uterino y el hepatocarcinoma son tan 
poco frecuentes que sumadas sus frecuencias no alcanzan el 10-15 % de todos los 
casos con cáncer.8,11,12  

En los países subdesarrollados se registra en el 2009, que las localizaciones en 
pulmón, estómago, mama, cuello uterino, esófago, colon, cavidad oral y el hepato-
carcinoma constituyen más del 60 % de todos los casos ocurridos; con una menor 
frecuencia se presentan el cáncer de la próstata, el ovario, la vejiga, el páncreas, el 
riñón y el endometrio. Se ha señalado que el cáncer de cuello uterino es la segunda 
neoplasia más frecuente en las mujeres.12,13  

Aleem A y otros,14 encuentran en su estudio que en el 38 % de los pacientes el cáncer 
se diagnosticó posterior al evento trombótico y que en el 47 % se presenta una TVP 
nivel de los miembros inferiores y la pelvis posterior al diagnóstico de la enfermedad 
neoplásica. En su mayoría el diagnóstico del evento trombótico se realizó por la clínica 
y estudios no invasivos (ultrasonográficos). El 30 % de los pacientes recibieron 
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tratamiento con quimioterapia y solo en cinco casos se empleó la tromboprofilaxis. 
Estos autores confirman que el incremento del riesgo trombótico en los pacientes con 
cáncer influye en la ocurrencia de un tromboembolismo venoso.  

Frederick Rickles15 encuentra que los tumores que se asocian con mayor frecuencia a 
la trombosis fueron los del páncreas (tumor productor de mucina) y el del pulmón en 
los hombres; y el tumor ginecológico, el colorrectal y el pancreático en las mujeres.  

Los resultados de este estudio en relación con la localización del cáncer están en 
correspondencia con los publicados por otros autores que señalan que el tumor 
maligno en pacientes con TVP podía estar localizado, en el caso del sexo masculino en 
el pulmón, el colon y la próstata y en el sexo femenino en el colon y en el área 
ginecológica.12-15  

Los tratamientos capaces de erradicar o detener el crecimiento tumoral son de 
naturaleza variada, y numerosas drogas antineoplásicas están implicadas con el 
aumento de la incidencia de la enfermedad tromboembólica venosa, y a pesar del 
desconocimiento de sus mecanismos de acción, se observa un descenso de las 
proteínas C y S en pacientes tratados según el protocolo de actuación para la 
quimioterapia que incluye el uso de la ciclofosfamida, el metotrexate o el 
fluoracilo.11,16-18  

Font y otros,19 encuentran que el mayor porcentaje de los pacientes con cáncer y 
trombosis reciben tratamiento con quimioterapia y radioterapia, y a pesar de ello el 
82 % presenta metástasis. Ellos también determinan que el territorio vascular más 
involucrado fue en las extremidades superiores (56 %) y el fémoro poplíteo (47 %).  

Los resultados del presente estudio, en cuanto al territorio venoso afectado por la 
trombosis se localizó en el sector ileo femoral (71,91 %), no coincidiendo con los 
publicados por otros autores.14,19 Esto es atribuible a que en la mayoría de los 
pacientes el tumor era de localización abdominal, por lo que las venas ilíacas se ven 
comprometidas existiendo un mayor estasis sanguíneo unido a la liberación de 
sustancias tromboplásticas liberadas por el propio tumor.  

Streiff MB 16 refirió que la frecuencia de TVP o embolismo pulmonar se duplica en los 
pacientes con cáncer sometidos a una intervención quirúrgica, señala que las posibles 
causas son múltiples: la cirugía del tumor maligno suele ser radical y en ocasiones se 
produce la disección de tejidos en contacto con las venas pélvicas con el consiguiente 
riesgo de lesionarlas, por otra parte, suele ser una cirugía de larga duración y el 
posoperatorio requiere un mayor tiempo de inmovilización, por lo que se debe realizar 
profilaxis antitrombótica.  

En este estudio se encontró que el 42,7 % de los pacientes no había recibido 
tratamiento para la enfermedad neoplásica, lo que pudo estar relacionado con el 
hecho de que la mayoría de estos pacientes asistieron a los servicios de Angiología y 
Cirugía Vascular por presentar una TVP sin causa aparente.  

Es conocido que el diagnóstico clínico de la TVP se apoya en tres pilares 
fundamentales: 1) cuadro clínico, 2) factores de riesgo y 3) principales síntomas y 
signos; los que se tuvo en cuenta para establecer en 1997 un modelo predictivo de 
diagnóstico que está vigente, y es utilizado en aquellos pacientes con síntomas 
sugestivos que permitió y permite categorizarlos con alta o baja probabilidad de 
presentar una TVP, pero para ello es importante una historia clínica y un examen 
físico preciso y detallado.20,21  
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La TVP es una enfermedad que requiere de un diagnóstico exacto y rápido que 
permita aplicar, sin pérdida de tiempo, la terapia correspondiente para evitar las 
complicaciones futuras que pueden llegar a ser fatales, y a la vez evitar los costos y el 
peligro potencial de su aplicación a los que no la padecen. Existe el consenso de que 
la flebografía ascendente es la prueba diagnóstica de referencia en el diagnóstico de 
la TVP pero su uso es limitado por ser invasiva, costosa, y estar contraindicada en 
ciertos casos.22  

Las pruebas no invasivas (ultrasonido doppler de onda continua, ultrasonido modo B, 
ecodoppler y ecodoppler-color) son las más utilizadas en la actualidad para el 
diagnóstico de la TVP por su exactitud, sus ventajas y sus desventajas. La prueba no 
invasiva de elección es la realización seriada del ultrasonido modo B con compresión, 
dentro de una estrategia diagnóstica que incluya al dímero D y la probabilidad 
clínica.22  

El hecho de haber encontrado en esta investigación que la frecuencia de retrombosis 
fue baja (6,74 %) sobre todo en aquellos pacientes con afectación de los territorios 
venosos profundos de los miembros inferiores, coincidió con los resultados de otros 
autores.14,17 Al respecto Font y otros19 observan un riesgo significativamente mayor de 
retrombosis (p= 0,043) en los cancerosos con un diagnóstico posterior a la trombosis 
venosa, que en aquellos con una trombosis venosa idiomática. Además, Streiff MB,16 

señala que en la enfermedad tromboembólica asociada a procesos oncológicos, el 
tratamiento es menos efectivo, o es asociado a más recurrencia (27,1 %) con un 
mayor riesgo de hemorragia al compararlo con los pacientes con trombosis venosa no 
asociada al cáncer (9 %).  

Actualmente, las heparinas de bajo peso molecular, administradas por vía 
subcutánea, constituyen la estrategia inicial de elección para el tratamiento de la TPV, 
antes se utilizaba la heparina no fraccionada administrada por vía intravenosa. Las 
heparinas de bajo peso molecular poseen ventajas farmacocinéticas, son costo-
efectivas para el tratamiento ambulatorio, así como para la prolongación del mismo a 
mediano plazo en sujetos con contraindicaciones para los anticoagulantes orales o en 
pacientes con cáncer.11,16,20 Los resultados de algunos ensayos clínicos han 
incrementado las expectativas sobre el caudal terapéutico de los agentes 
antitrombóticos especialmente en el manejo medicamentoso de los pacientes 
oncológicos, con particular énfasis en las heparinas de bajo peso molecular.23,24  

Análisis de ensayos clínicos en que se habían empleado heparinas de bajo peso 
molecular para tratar cuadros trombóticos establecidos en pacientes con cáncer 
sugieren una posible ventaja en sobrevida para los grupos así tratados.25-27  

En un ensayo clínico, realizado en pacientes con carcinoma de pulmón a células 
pequeñas, se encontró que hubo una ventaja en la sobrevida libre de progresión y en 
la sobrevida global para los pacientes que recibieron la quimioterapia combinada con 
la heparina de bajo peso molecular durante 18 semanas.26 Otro ensayo clínico mostró 
los potenciales beneficios de una terapia prolongada con heparina de bajo peso 
molecular en los pacientes oncológicos, en adición a las medidas terapéuticas 
convencionales. Los resultados demostraron que la sobrevida al año del ingreso al 
protocolo, fue significativamente superior en los que recibieron heparina de bajo peso 
molecular, pero sólo para el subgrupo de pacientes sin evidencia de enfermedad 
metastásica al momento de la inclusión en el estudio.27  

Klerk y otros,24 examinan el efecto de hasta seis semanas de terapia con heparina de 
bajo peso molecular comparada con placebo, en pacientes con una variedad de 
tumores malignos, en adición a la terapia convencional según su diagnóstico 
específico y observan una ventaja significativa en la sobrevida para los pacientes 
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asignados a recibir heparina de bajo peso molecular. Además, los pacientes con mejor 
pronóstico al ingreso en el estudio experimentaron una sobrevida significativamente 
superior con heparina de bajo peso molecular en adición a su terapia estándar.  

Hay que destacar que en el presente estudio se demostró la amplia aplicación en el 
servicio de Angiología y Cirugía Vascular de las heparinas de bajo peso molecular, al 
ser utilizadas en más del 60 % de los pacientes como único tratamiento 
anticoagulante o asociado a otros medicamentos, no se apreciaron complicaciones en 
el 44,94 % de los casos.  

Actualmente es comentado que la pauta a seguir en el tratamiento de la TVP es la 
administración de heparinas de bajo peso molecular y continuar con la 
anticoagulación oral, los que precisan de una adecuada monitorización por parte del 
laboratorio hasta alcanzar el rango terapéutico adecuado, establecido por la razón 
normalizada internacional (INR) entre 2-3 en la mayoría de las indicaciones.28,29  

Al analizar el comportamiento del uso de los anticoagulantes en el tratamiento de la 
TVP, la heparina de bajo peso molecular fue utilizada en el 49 % de los pacientes y la 
warfarina en el 42,5 %; y las complicaciones más observadas, en los pacientes con 
cáncer y TVP, fueron la recurrencia de la trombosis y las hemorragias.14  

El hecho de haber encontrado en un paciente de 90 años, con neoplasia de pulmón y 
metástasis hepática y cerebral, una complicación poco frecuente, de forma clínica 
gangrenante y denominada flegmasía cerulea dolens o enfermedad de Gregoire, está 
en correspondencia con el resultado de Vemulapalli y otros,30 que hicieron referencia a 
la misma complicación. Cabe señalar que las obliteraciones venosas rara vez se 
tornan gangrenantes por el mayor número de conductos venosos y por su fácil 
dilatabilidad, no obstante, cuando el bloqueo venoso es muy extenso se añade un 
espasmo arterial importante y aparece el cuadro. En el paciente anciano la aparición 
de la trombosis venosa fue posquirúrgica, y evolucionó desfavorablemente hasta su 
fallecimiento.  

Existe el consenso de que la meta a obtener del rango terapéutico para los pacientes 
con TVP o tromboembolismo pulmonar es de un INR entre 2,0 y 3,0 donde el riesgo 
de sangrado asociado al tratamiento es tan bajo como del 2 %.31 Es usual mantener 
la terapia con anticoagulante oral por lo menos durante tres meses luego del episodio 
inicial de TVP proximal o tromboembolismo pulmonar, aunque en los paciente en 
estadio terminal de la enfermedad y con una trombosis, tienen al parecer un riesgo 
persistente y prolongado aun después de tres meses de tratamiento con warfarina; la 
razón que explica este riesgo continuo incluye los procoagulantes, la inmovilidad y la 
terapia anticáncer, en consecuencia, parecería prudente continuar la terapia oral 
anticoagulante más allá de los tres meses y mantener el INR cercano a 2,0 en un 
intento de reducir el riesgo de sangrado inducido por la warfarina.19,21  

Las heparinas de bajo peso molecular son el tratamiento de elección para los 
pacientes oncológicos, no solo por sus bondades naturales, sino también por su 
acción antitumoral mediada por diversos mecanismos, como son los efectos sobre la 
adhesión celular, la expresión de los oncogenes y la angiogénesis, entre otros, lo que 
parecen depararles, en el futuro, un papel importante en el tratamiento de este tipo 
de pacientes.8  

Los anticoagulantes orales son hasta la actualidad el tratamiento de elección en la 
prolongación de la anticoagulación, tratando de alcanzar un grado de protección 
efectiva, sin dejar de señalar que la aparición de los nuevos anticoagulantes supone 
un avance importante en el arsenal terapéutico para la prevención y tratamiento de la 
enfermedad, y abren nuevas alternativas a utilizar en el tratamiento a largo plazo.  
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Ante una clínica compatible con enfermedad tromboembólica venosa es imperativo 
realizar una historia clínica completa para precisar qué tipo de tumor padece el 
enfermo y si tiene presencia de factores de riesgo asociados (ser portador de un 
catéter venoso central, estar bajo tratamiento con quimioterapia y su tipo, si fue 
intervenido quirúrgicamente de su cáncer), después, si se tiene una alta sospecha de 
enfermedad tromboembólica venosa se debe iniciar su tratamiento sin esperar la 
confirmación diagnóstica inmediata. Hay que señalar que el tratamiento en el 
paciente oncológico es similar al del no oncológico pero es muy importante en ellos 
tener más en cuenta las complicaciones derivadas del tratamiento como la 
hemorragia, ya que puede empeorar el pronóstico del enfermo, por todo lo anterior 
los esfuerzos deben de ser dirigidos a la realización de una buena profilaxis 
antitrombótica.  

Finalmente, consideramos que la enfermedad tromboembólica venosa es una de las 
complicaciones con más impacto en los pacientes con cáncer, por ello se debe realizar 
una buena profilaxis y un tratamiento precoz adecuado. 
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