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Anticoagulacion en pacientes portadores
de tumores a nivel del sistema nervioso central

Dres. Gloria Roldan®, Alejandra Sosa', Robinson Rodriguez*
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Resumen

Introduccion: las complicaciones tromboembdlicas se presentan en 15% de los pacientes con
cancer. Los pacientes portadores de tumores primarios o secundarios a nivel del sistema
nervioso central (SNC) agregan, a los reconocidos factores de riesgo identificados en los
pacientes oncol 4gicos, elementos particulares que los hacen especialmente propensos a esta
complicacion. El reconocido riesgo que implica la administracion de anticoagulantes en
pacientes con lesiones en el SNC es frecuentemente sobrevalorado, por lo que suelen no
indicarse con criterio profilactico. Por otra parte, una vez producida la complicacién
trombdtica debemos instaurarlos a dosis terapéuticas.

Objetivo: valorar los riesgos y beneficios inherentes a la administracion de anticoagulantes
con criterio profilactico y terapéutico en pacientes portadores de tumores a nivel del SNC.
Método: se realiza una revision de la bibliografia publicada en los Ultimos diez afios sobre €l

tema.

Conclusiones: la indicacién de tratamiento anticoagulante profiléctico con warfarina a bajas
dosis en pacientes ambulatorios portadores de tumores encefalicos debe basarse en la
valoracion del riesgo-beneficio individual y la posibilidad de control paraclinico estrecho.
En el contexto de una intervencion quirudrgica el beneficio de la profilaxis tromboembodlica,
con heparina fraccionada o de bajo peso molecular, supera el riesgo hemorragico, con un
margen aun mayor en la neurocirugia. Los pacientes que presentan complicaciones
tromboembolicas mayores se benefician de la administracion de tratamiento anticoagulante
con criterio terapéutico siempre que se mantenga un estrecho control de las dosis dentro del

rango terapéutico.
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Introduccion

Lostrastornos de la coagul acion constituyen unacompli-
cacién hematol 6gica muy frecuente en pacientes oncol 6-
gicos. Aproximadamente 15% de estos pacientes presen-
tan fendmenos tromboembdlicos manifiestos como trom-
bosisvenosasuperficial o profunda (TV P), tromboembo-
lismo pulmonar (TEP), trombosis de |0s accesos venosos
otromboembolismo arterial.

L os pacientes portadores de tumores primarios o se-
cundariosanivel del sistemanervioso central (SNC) agre-
gan, alosreconocidos factores de riesgo identificados en
el paciente con cancer, elementos particularesque los ha-
cen especia mente propensos a esta complicacion.

La mayoria de los médicos que componen el equipo
asistencial en nuestro medio, procedentes de diferentes
especiaidades médicasy quirdrgicas, reconocen el eleva
do riesgo hemorrégico que conllevala administracion de
anticoagulantes en pacientes con lesiones activas anivel
encefalico. Sin embargo, hemos observado en lapractica
clinicaunasobreval oracion dedicho riesgo quellevaala
no prevencién de fendbmenos tromboembdlicos que dete-
rioran lacalidad devidadel paciente.

Por otra parte, en ausencia de indicacion de anticoa-
gulantes con criterio profilactico, hemos evidenciado la
necesidad de su implementacién adosis terapéuticas una
vez producidalacomplicacion, aveces con riesgo vital.

En base a esta experiencia creemos que es necesaria
unarevision de la evidencia existente hasta el momento
del riesgo-beneficioreal delaadministracion deféarmacos
con efecto anticoagulante con criterio profilactico y tera
péutico en pacientes portadores de tumores primarios o
secundariosanivel del SNC.

Objetivo general

Valorar losriesgosy beneficiosinherentesalaadministra-
cion de anticoagulantes con criterio profiléctico y tera
péutico en pacientes portadores de tumores a nivel del
SNC.

Objetivos especificos

1 Identificar subgrupos de pacientes portadores de tu-
mores encefdlicos primarios o secundarios que se be-
nefician del tratamiento anti coagulante profil &ctico.

2. Determinar cua esel mejor tratamiento anticoagulante
profiléctico en estos pacientes.

3. Vaorar los riesgos que conllevala administracion de
tratamiento anticoagul ante con criterio terapéutico en
pacientes portadores de tumores anivel del SNC que
presentan complicaciones tromboembdlicas mayores.

4. Vaorar lasadternativas existentesen laprevencion de
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nuevos fendmenos tromboembdlicos en pacientes
oncoldgicos que presentan contraindicaciones para
¢l tratamiento anticoagul ante.

Método

Se realizd una busqueda bibliogréfica en las bases de da-
tos PubMed y Medline. Seincluyen los trabajos publica-
dos en los dltimos diez afios correspondientes a los si-
guientes criterios de blsgueda: “ Anticoagulacion y can-
cer”; “Tumores del SNC y trombosis venosa profunda’;
“Tumoresdel SNCy TEP”; “Tumoresdel SNCy hemorra
gid'; “Tumoresdel SNCy heparina’; “ Tumoresdel SNCy
coagulacion”; “Neurocirugia y trombosis’; “Neurociru-

giay hemorragid’; “Neurocirugiay anticoagulacion”.
Trombosis’lhemorragiay cancer

L os pacientes portadores de cancer presentan alterados
los tres elementos que constituyen la clésica triada de
Virchow: trastornosdel flujo sanguineo, lesion endotelia
y secrecion de factores pro coagulantes®. La presencia
de un tumor produce una alteracion al flujo sanguineo
normal por efecto mecénico, por compresion o invasion
vascular, y neoangiogénesis con vasos neoformados que
presentan una arquitectura desorganizada. La alteracion
del flujo venoso produce, ademas, una disminucién del
clearance de factores de la coagul acion@?.

El dafio endotelial resultasecundario a tumor mismo,
vasculitis por agentes quimioterdpicos e implantacion de
accesos venosos. La presencia de trombocitosis secun-
dariano hasido relacionada directamente con activacion
delacascada delacoagulacion pero si con hiperagregabi-
lidad plagquetariay trombosis. Por otra parte, esreconoci-
dalacapacidad de las células tumorales de segregar sus-
tancias pro trombdéticas, como el factor tisular, lacistein-
proteasa vitamina K dependiente y mucina, que tendrian
importanciaen e fendmeno deimplantacidn de microme-
téstasis. El factor tisular es una proteina transmembrana
gue acttiacomo receptor iniciando lacascadade lacoagu-
lacién a activar los factores IX y X; es producido por
diferentes tumores sdlidos asi como por células leucémi-
cas. Losmacrofagosy las células endotelialestambién lo
producen bajo e estimul o de citoquinasinflamatoriascomo
factor de necrosistumoral einterleuquina-1©.

Ademésdelairritacién del endotelio vascular produ-
cidapor lamayoriadelos agentes quimioterdpicosque se
administran por via intravenosa, se identifican agentes
que, aun administrados en forma enteral, se relacionan
con un riesgo elevado de complicaciones tromboembdli-
cas, como es el caso del tamoxifeno. Laadministracion de
ciclofosfamida, metotrexate y 5-fluorouracilo se haaso-
ciado con disminucién de los niveles plasméticos de
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proteinas Cy S, los principal es anticoagul antes fisiol 6-
gicos®93,

Lanecesidad de colocar un acceso venoso central para
administrar quimioterapia, nutricion parenteral o adminis-
tracion de soluciones concentradas, implicaun riesgo ele-
vado de trombosis en el miembro superior homolateral.
Esto es especialmente evidente cuando serealizaunavia
subclaviaizquierda. Otrasvariablesqueintervienenenla
produccién de trombosis a nivel del acceso venoso cen-
tral son: el material del catéter y losfarmacosadministra-
dos por él. Se han reportado 38%-62% de trombosis del
miembro superior, que se complican en 15% de |l os casos
con TEP®,

Por otraparte, existen situaciones en las cuales el pa-
ciente oncol dgico presenta, fuera de un tratamiento anti-
coagulante, un riesgo aumentado de hemorragia. Lacoa
gulacionintravascular diseminada (CID) esunacomplica
¢ién hematol 6gi ca paraneopl &sicamuchas veces subclinica
gue se asociaen especial atumorestipo adenocarcinoma,
como el prostético o pancreati co. Su descompensaci on se
manifiesta por la presencia de hemorragias cutaneo-mu-
C0Sas y parenquimatosas cuyo manejo depende, funda-
mental mente, del control del tumor primario.

El tratamiento sistémico suele asociarse con mielosu-
presion, existiendo farmacos como el carboplatino o los
taxanos que se asocian aunatoxicidad preferencial anivel
delaserieplaguetaria.

Latendencia que presentarian las metéstasis de algu-
nos primitivosaproducir hemorragias escontrovertida. Si
bien lagran vascularizacion de lesiones de origen renal o
de melanoma hace temer la posibilidad de un sangrado
baj o tratami ento anticoagul ante, especialmente cuando la
diseminacién incluye SNC, no hay estudios que evalGen
este riesgo®.

Tromboprofilaxis en pacientes con cancer

Al reconocer quetanto la presenciade tumor activo como
la administracion de un tratamiento sistémico conllevan
unaelevacion del riesgo tromboembodlico, se han realiza-
do estudios para valorar estrategias de prevencion con el
objetivo de encontrar un método de profilaxis costo-efec-
tivo no sdlo desde el punto de vista econémico, sino tam-
bién con relacion al riesgo hemorrégico. El margen de be-
neficio resulta muy variable si tenemos en cuenta como
cambian loselementos pro coagulantesy pro hemorrégicos
en laevolucion del paciente. Por gjemplo, cuando el pa-
ciente se encuentra bgjo un tratamiento sistémico, éste
aumentael riesgo trombético pero también producirauna
plaquetopenia secundaria que favorecera la hemorragia;
un tratami ento si stémico efectivo eslamejor formade con-
trolar una CID que se manifiesta por hemorragia; sin em-
bargo, la brusca liberacién ala circulacion de sustancias
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de origen tumoral promueve la trombosis?. Todas estas
particularidades del paciente oncol 4gico hacen que, si bien
enteorialamayoriaserian candidatos atratamiento profi-
|&ctico, estaindicacion no se generalice.

Laanticoagulacion por viaoral en base adicumarini-
Cos tiene varios aspectos a destacar cuando es indicada
en el contexto oncoldgico. Por una parte, su administra-
cion debe evitarse en pacientes sometidos a tratamiento
sistémico con farmacos que ateren su metabolismo, como
el metotrexate. Por otra parte, es reconocidaladificultad
en mantener latasanormatizadainternacional (INR) den-
tro de un rango deisocoagul aci6n en pacientes con enfer-
medad oncol 6gica activa. Por estas razones los criterios
utilizados en el tratamiento anticoagulante via oral con
criterio profilactico en pacientes no oncol dgicos, llevan-
doel vaor deINRentre2y 3, generalmente no se aplican
enlapracticaclinicadiaria.

En este sentido se haintentado valorar si dosis meno-
res de warfarina aportan algin beneficio a pacientes
oncol gicos con especial riesgo de desarrollar complica
cionestromboembdlicas.

Uno de los estudios que mejor valora este aspecto es
€ realizado en Inglaterraen 1994, Untotal de 311 pacien-
tes portadoras de carcinoma mamario metastésico que
habian iniciado quimioterapiade primerao segundalinea
en el mes previo, fueron randomizadas arecibir 1 mg/dia
dewarfarinaviaoral o placebo. Luego de seissemanasla
dosisfuegustadaparallevar € INRa1,3-1,9. Esteestudio
encontré unadiferencia estadisticamente significativaen
la reduccién de complicaciones trombéticas a favor del
grupo tratado. Sin embargo, no se evidenciaron diferen-
cias en relacién con complicaciones hemorrégicas ni so-
brevidaglobal.

Otro interesante estudio evalué laincidenciade trom-
bosis venosa profunda de miembros superiores en pa-
cientesalos cuales seles colocaba un port-a-cath cuando
se indicaba 1 mg/dia de warfarina o placebo. En ambos
grupos seincluyeron igual nimero de pacientescony sin
cancer. Bajo tratamiento con warfarina, 9,5% de los pa-
cientes present6 trombosis, mientras 37,5% 1o hicieronen
€l grupo que recibio placebo (p < 0,001)®.

La administracién de anticoagulacién profiléctica en
pacientes oncol 6gicos ambulatorios no suele indicarse
sobre la Unica base de ser portador de un neoplasma, ni
aun cuando laenfermedad se encuentra en etapa metasté&
sica. En general, se efectiviza cuando se suman otrosfac-
tores de riesgo como obesidad, reposo prolongado, défi-
cit neurol 6gico e indicacion de tratamiento corticoideo u
oncoespecifico sistémico.

Sin embargo, en €l contexto de unaintervencion qui-
rurgica, el reconocimiento del elevado riesgo tromboem-
bélico en estos pacientes hace que sean candidatos a
tromboprofilaxis perioperatoria. Estudiosclinicoshan de-
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mostrado el beneficio delaindicacion de heparinano frac-
cionada o heparina de bajo peso molecular (HBPM) con
estafinalidad, lacua se continda como minimo por una
semanao hastaque el pacientedeambula. LasHBPM sue-
len ser preferidas por la comodidad de su administracion
subcutanea; su mayor vidamedia, laque permite unado-
sisUnicadiaria, y € hecho que no se necesite un examen
paraclinico para su seguimiento®.

Tromboprofilaxis en neurocirugia

Un metaandlisisincluyendo 827 pacientes neuroquirdrgi-
cos de tres estudios randomizados con HBPM y uno con
heparina no fraccionada, todos contra placebo, encontra-
ron una disminucion de 29% a 16% de la incidencia de
fenémenostromboembdlicos en comparacion con losque
no recibieron tratamiento profilctico anticoagulante. Los
pacientes tratados con HBPM y no fraccionada presenta-
ron unadisminucion del riesgo de complicaciones trom-
boembodlicas de 38% y 45% respectivamente. Hemorra-
giasmayores sereportaron en 2,33% delos pacientescon
heparina estandar y 1,4% en el grupo control. Si bien se
informa4,2% de mortalidad en | os pacientestratados, nin-
gunamuerte serelaciond con el tratamiento anticoagul an-
teyaque el nimero de pacientes fallecidos por hemorra-
giafue similar en ambos grupos; lamayoriadelospacien-
tesfallecid por complicaciones quirdrgicas no hemorragi-
casy tromboembolismo pulmonar. L os autores sostienen
que el tratamiento anticoagulante con heparina es costo-
efectivo en pacientes neuroquirdrgicos™.

En relacion con pacientes oncol gicos que requieren
neurocirugia, varios reportes muestran una mayor inci-
dencia de complicaciones tromboembdlicas posoperato-
rias cuando se reseca un tumor secundario que uno pri-
mario, con cifras deaproximadamente 19%y 7,5% respec-
tivamente®®, Constantini y colaboradores randomizaron
103 pacientes aquienes selesibaaresecar un tumor ence-
falico supratentorial, sin distinguirlos en primarios o se-
cundarios, arecibir 5.000 unidades de heparina subcut&
nea dos horas antes de la cirugia y cada 12 horas hasta
gue deambularan o por un méximo de siete dias, con un
brazo de control con placebo. No hubo diferencias en la
incidencia de sangrado gastrointestinal: 3,6% en los pa-
cientestratadosy 2,1% en el brazo control. Lacantidad de
sangre perdidadurantelacirugiafue cal culadasin encon-
trar diferencias significativas en ambos grupos, que re-
quirieron similar nimero de transfusi ones posoperatorias.
Se valoré por tomografia axial computarizada (TAC) de
créneo la cantidad de sangre en €l lecho operatorio entre
24 y 72 horas después de la cirugia, no encontrandose
diferencias con un paciente en €l brazo con tratamiento y
dosen el control que requirieron reoperarse paraevacua
cién de hematomaintracraneal extenso!9.
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En otros medios resulta habitual € uso de medias
compresivasy dispositivos de compresion neuméticain-
termitente, ademés de las medidas profil&cticas farmaco-
|6gicas. Resultadificil valorar su aporte en formaaislada,
asi como determinar qué variedad de heparinaes preferi-
ble. Goldhaber y colaboradoresincluyeron 150 pacientes
portadores de tumores encefdlicos que iban a ser someti-
dos a craniotomia en un estudio randomizado, doble cie-
go, en el cual un grupo fuetratado con enoxaparina40 mg
y €l otro con heparinano fraccionada’5.000 unidades cada
12 horas. Todos disponian de medias compresivasy com-
presién neumati caintermitente. Ningun paciente presen-
t6 TVP o TEP sintométicasy mediante eco-doppler veno-
so detectaron 9,3% TVP distales asintomaticas sin dife-
rencias entre los grupos®?.

Tratamiento de la enfermedad tromboembdlica
en pacientes con cancer

No hay estudios retrospectivos que permitan determinar
si el tratamiento anticoagul ante en estos pacientes conlle-
va un riesgo mayor de hemorragia que en pacientes sin
enfermedad neoplasica. Un estudio prospectivo no de-
mostré que exista un riesgo mayor de hemorragia en pa-
cientes con anticoagulacion oral por TVP o TEP®. Tam-
poco hay estudios randomizados prospectivos que com-
paren el tratamiento prolongado con heparina y con
warfarina en pacientes oncoldgicos. Sin embargo, un
andlisis retrospectivo de pacientes con sindrome de
Trousseau encontr6 que el tratamiento beneficiabaa 19%
de los pacientes que recibian warfarinay a 65% de los
tratados con heparina no fraccionada®. En un trabajo
mas reciente, |os pacientes tratados con warfarina por su
primer TV Precurrieron en 17% dentro delos primeros seis
meses, mientras | os tratados con heparina no fraccionada
(dalteparina) lo hicieron solo en 9% de los casos™.

Hay varios estudios que han demostrado que las
HBPM son al menos tan seguras, efectivasy costo-efec-
tivas como laheparinano fraccionadaen € tratamiento de
laTVP eincluso en TEP no masivos, tanto en pacientes
sin cancer como oncol6gicos®'”, Una revisién retros-
pectiva de pacientes incluidos en estudios clinicos en-
contré un beneficio en sobrevida a favor del tratamiento
con HBPM en comparacion con lano fraccionada®®. Sin
embargo, este hallazgo requiere confirmacion en estudios
prospectivos.

Es frecuente la observacion de recurrencia durante o
inmediatamente después de lasuspensién del tratamiento
anticoagulante. Prandoni y colaboradores demostraron
que la TVP recurrente era 1,72 veces més frecuente en
pacientes oncol 6gicos comparados con pacientes sin can-
cer®, Esto hace que la mayoria de los autores sugiera
mantenerlo mientraslaenfermedad se encuentre activa.
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Antelarecurrenciade unacomplicacion tromboembd-
licabajowarfarina, e médico tratantetienetresopciones:
mantener el tratamiento con warfarina elevando € INR,
cambiar aheparinano fraccionadao de bajo peso molecu-
lar, o colocar unfiltro devenacavainferior (FVC). No hay
estudios que demuestren €l beneficio de una opcion so-
bre las otras.

Finalmente, no podemos dejar de mencionar laposibi-
lidad de que el tratamiento anti coagul ante otorgue un be-
neficio en el control de la enfermedad neoplasica. Estu-
diosinvitro demostraron quelawarfaring, laheparina, los
fibrinoliticos y aun los antiagregantes plaguetarios inhi-
ben el crecimiento tumoral y €l desarrollo de metastasis.
Este fendmeno estaria mediado por la inhibicion de la
fibrinay trombina, que contribuirian ala adhesién eim-
plantacion de células neoplasicas. La heparina produce,
ademas, unainhibicion de factores angi ogénicos como el
factor de crecimiento endotelial vascular, factor tisular y
factor activador de plaquetas. Otra hipétesis sostiene que
ladisminucion delafibrinaarededor delascdulasmalig-
nas permite laaccion méseficaz del sistemainmuneen el
control tumoral. L os estudios clinicos han tenido resulta-
dos disimiles en pacientes portadores, especialmente de
cancer pulmonar a células pequefias, no habiendo repor-
tes de beneficio en ninguna otra variedad tumoral. Estos
estudiosrequieren, ademas de unaconfirmacién, lainclu-
sion de nuevas estrategias como las HBPM 2022),

Tratamiento de la enfermedad tromboembdlica en
pacientes con tumores del sistema nervioso central

El temor a sangrado intratumoral hace que lamayoriade
los médicos prefieran evitar la anticoagul acidn con crite-
rio terapéutico cuando la complicacion tromboembdlica
Se presenta en pacientes con tumores primarios o secun-
dariosanivel del SNC.

En series de pacientes tratados con dosis de hipocoa-
gulacion € riesgo de complicacionestromboembdlicasva
riaentre 5% a20%3. El sangrado intratumoral en metés-
tasisanivel encefdico hasido reportado en 0%-5% delos
pacientes anticoagul ados, lamayoriade las veces cuando
las dosis habian superado €l rango terapéutico®. La me-
jor evidenciadisponibledel riesgo dehemorragiaintracra-
neana en pacientes con metastasi s que reciben tratamien-
to anticoagulante por TVP o TEP proviene de un estudio
retrospectivo comparativo que constituye un nivel de
evidencialll.2. Este estudio incluye 51 pacientes con com-
plicaciones tromboembodlicas que fueron tratados con
anticoagulacion exclusiva (39 pacientes), colocacion de
FVC (10), o ambastécnicas®. Delos42 pacientestratados
con regimenes de anticoagulacién, tres (7,1%) presenta-
ron hemorragiasintracraneanas severas, dosdeellosbajo
dosis por encima del rango terapéutico®?. Otros dos
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estudios incluyeron pacientes con tumores encefélicos
primarios (5 pacientes) y secundarios (25 pacientes) que
reci bieron tratamiento anti coagul ante con criterio terapéuti-
¢o, reportandose 1/25 sangrado intracraneano, |0 que cons-
tituye 4%2627,

Alternativas terapéuticas en el manejo
de las complicaciones tromboembdlicas

Diferentes estudios reportan recurrencias de TEP en 3%-
10% de | os pacientes en que se colocaun filtro en lavena
cava, con 5%-57% de complicacioneslocales, queinclu-
yen migracion dd filtro, trombosis o erosién cava, TVP
recurrente especialmenteanivel demiembrosinferiores,y
sindrome posflebitico™?29, En una serie con 42 pacien-
tesen los cuales se colocd FVC se reportaron 12% TEP
recurrente, 26% trombosisdel filtro o venacavainferiory
21% TV P recurrente®),

Antelaimposibilidad delacomparacion directade am-
bos tratamientos, la anticoagulacion, ademas de ser no
invasiva, baratay reversible, tienelaventajaadicional de
tratar el fendmeno de hipercoagulabilidad subyacente en
muchos pacientes con cancer avanzado activo. Sin em-
bargo, no hay estudios que valoren especiamente pa-
cientes con metéstasis encefdlicas de primarios ricamente
vascularizados. Entre las variedades tumorales con ten-
dencia a presentar sangrado intratumoral se destacan:
carcinomacé ulasrenales, melanoma, cancer tiroideo, co-
riocarcinoma placentario y tumores de células germina-
les®D, Laindicacién de anticoagulacion en estos pacien-
tes tendria un riesgo particularmente elevado. Mientras
algunos autores la consideran una contraindicacion rela
tiva, otros recomiendan evitar el tratamiento anticoagu-
lante en estos pacientes, considerando la colocacién de
un FV Cinevitable€*®D,

En &l mangjo de pacientes con antecedente de hemo-
rragiaintracraneanareciente y plaquetopenia con menos
de 50.000 plaguetassmm?®, en los que la anticoagulacién a
nivel esterapéuti cos esté contraindicada, 1acol ocacion de
FVC debevalorarseenrelacion a prondsticoy comorbili-
dades asociadas®?.

Conclusiones

Laindicacién de tratamiento anticoagulante profil &ctico
en pacientes ambul atorios portadores de tumores encef&
licos primarios o secundarios debe basarse en la valora-
cion del riesgo-beneficio individual deformasimilar ala
realizada en pacientes oncol gicos sin af ectaci on encefé-
lica. Lapresenciade enfermedad diseminaday déficit neu-
rol 6gico suelen coexistir en quienes claramente se benefi-
cian de estaindicacion.

En el contexto de unaintervencion quirdrgicael bene-
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ficio delaprofilaxistromboembdlicasuperael riesgo he-
morragico, con un margen aun mayor en laneurocirugia

Ante la ausencia de estudios que eval Gen especifica-
mente a paci entes portadores de secundarismo encefélico
de tumores altamente vascularizados como melanoma o
carcinomarenal, no podemos emitir recomendaciones para
este subgrupo.

En pacientes ambulatorios la administracion de
warfarina a bajas dosis debe ser considerada cuando €l
riesgo tromboembdlico supera el hemorragico y es posi-
bleun estricto control decrasis. En el contexto quirdrgico
laprofilaxisseredlizariacon heparinafraccionadao HBPM,
continuandola hasta que e paciente vuelva a deambular.

L os pacientes portadores de tumores anivel del SNC
gue presentan complicaciones tromboembdlicas mayores
se benefician de laadministraci 6n de tratamiento anticoa
gulante con criterio terapéutico siempre que se mantenga
un estrecho control delas dosis dentro del rango terapéu-
tico. Este tratamiento se basa en heparina, inicidndose
precozmente la anticoagul acion viaoral. En relacion con
laduracion delamisma, resultafundamental su prolonga-
cion mientras persistan los factores de riesgo que lleva
ron alacomplicacion.

Lacolocaciénde FV Cresultaunaalternativaenlapre-
vencién de nuevos fendmenos tromboembdlicos en pa-
cientes que presentan contraindicaciones para el trata-
miento anticoagulante. Sin embargo, este dispositivo mu-
chasveces preferido en el contexto de pacientes portado-
res de lesiones tumorales a nivel encefdlico, conlleva el
riesgo de complicaciones graves que deben ser conoci-
dasy valoradas.

Summary

Background: thromboembolic complications are seen in
15% of patients with cancer. Patients with primary or
secundary tumors of the central nervous system add to
usual risk factors for oncologic patients, specific factors
for thromboembolic complications.

Since associated-risk to anticoagulant administration
in patientswith central nervous systeminjuriesisusually
overvalued, it is not usually recommended as prophylac-
tic criteria. On the other way, oncetromboembolic compli-
cations are proved, a therapeutic dosage must be indi-
cated.

Objective: to assess risk/benefit of anticoagulant ad-
ministration to patients with central nervous system tu-
mors according to prophylactic and therapeutic criteria.

Methods: a ten-years old specific bibliography was
reviewed.

Conclusions: low dosage of anticoagulant adminis-
tration with warfarine based on risk-benefit assessment
and paramedical follow up isindicated in ambulatory pa-
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tients with encephalic tumors.

Thromboembolic prophylaxis benefit in surgery with
low molecular weight heparine overtake haemorragic risk
better than neurosurgery.

Patientswith thromboembolic complications benefited
from anticoagulant administration asfar as dosagefollow
up ranged therapeutic average.

Résumé

Introduction: les complications thromboemboliques sont
présentes a 15% des patients avec cancer. Ceux qui sont
porteurs de tumeurs primaires ou secondaires au niveau
du systéme nerveux central (SNC) gjoutent aux facteurs
de risque gu’ on trouve chez les patients oncologiques,
des éléments particuliers qui les rendent trés sensibles a
cette complication. Le risque que comporte I’ utilisation
d’ anticoagulants chez des patients avec lésions au SNC
est souvent exageré, ce qui fait gqu’'on ne les utilise pas
avecuncritérepréventif. D’ ailleurs, unefoislacomplication
thrombotique produite, on doit les utiliser a doses
thérapeutiques.

Objectif: mesurer les risques et les bénéfices de
I’emploi d’anticoagulants avec un critére préventif et
thérapeutique chez des patients porteurs de tumeurs au
niveau du SNC.

Méthode: on fait une révision de la bibliographie sur
ce sujet publiée pendant les 10 derniéres années.

Conclusions: I’ indication de traitement anticoagul ant
préventif avec warfarine apetites doseschez des patients
ambulatoires porteurs de tumeurs encéphaliques, doit étre
basée sur lavaleur de risgue bénéfice individuel et sur la
possihilitéd’ un étroit contréle paraclinique. Danslecadre
d'uneintervention chirurgicale, lebénéficedelaprévention
thromboembolique, avec héparine fractionnée ou de bas
poids moléculaire, supére le risque hémorragique
notamment a la neurochirurgie. Les patients ayant des
complications thromboemboliques plus grandes
bénéficient du traitement anticoagulant a critére
thérapeutique, pourvu gu’ on maintienne un étroit contréle
des doses.
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