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5. Resumen

El cancer de préstata representa una de las principales causas de morbilidad
oncologica en hombres a nivel mundial. La prostatectomia radical continua siendo
una de las opciones terapéuticas estandar en enfermedad localizada y de riesgo
intermedio o alto. Sin embargo, al tratarse de una cirugia pélvica mayor, con
frecuencia se asocia a riesgo incrementado de complicaciones tromboembdlicas
venosas (TEV), incluyendo trombosis venosa profunda y tromboembolismo
pulmonar. Este trabajo presenta una revision critica de la literatura cientifica reciente
sobre los factores de riesgo, escalas de estratificacion, y estrategias de profilaxis
tromboembdlica en el contexto quirurgico del cancer de prostata. Se profundiza en
la aplicacion de la Escala de Caprini como herramienta predictiva, asi como en la
seguridad y eficacia de la profilaxis farmacoldgica y mecanica en esta poblacién.
Los hallazgos resaltan la importancia de una evaluacién individualizada del riesgo

trombdtico y la necesidad de actualizar protocolos segun la evidencia actual.

Abstract

Prostate cancer is one of the leading causes of oncological morbidity in men
worldwide. Radical prostatectomy remains a standard treatment option for patients
with localized and intermediate- to high-risk disease. However, being a major pelvic
surgery, it is often associated with an increased risk of venous thromboembolic
events (VTE), including deep vein thrombosis and pulmonary embolism. This paper
presents a critical review of the recent scientific literature on VTE risk factors,
stratification tools, and thromboprophylaxis strategies in the surgical management
of prostate cancer. Special emphasis is placed on the predictive utility of the Caprini
Risk Assessment Model and the current evidence supporting pharmacological and
mechanical prophylaxis in this population. The findings highlight the importance of
individualized thrombotic risk evaluation and the need to align prophylactic protocols
with up-to-date evidence.



6. Introduccion

El cancer de prostata es una de las neoplasias mas prevalentes y significativas en
la poblacion masculina a nivel mundial, representando una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad por cancer en hombres. De acuerdo con los datos
proporcionados por Sung et al. (2021), se estima que durante el afio 2020 se
diagnosticaron aproximadamente 1.4 millones de casos nuevos de cancer de
préstata en todo el mundo, situandose como la segunda neoplasia mas comun y la
quinta causa de muerte por cancer en hombres a nivel global. Este panorama
destaca la necesidad de un abordaje integral que contemple no solo la deteccion
temprana y el tratamiento curativo, sino también la prevencion y manejo de las
complicaciones asociadas a las diferentes modalidades terapéuticas,
especialmente aquellas que comprometen la seguridad y el prondstico de los
pacientes.

Dentro del arsenal terapéutico actual, la prostatectomia radical representa la
modalidad curativa de eleccion en pacientes con cancer de prostata localizado y
con una expectativa de vida superior a 10 afios (European Association of Urology
[EAU], 2022). No obstante, este procedimiento quirargico mayor no esta exento de
riesgos, destacando las complicaciones tromboembdlicas venosas (TEV) como
eventos de elevada morbimortalidad y complicaciones que requieren un abordaje
preventivo riguroso (Wani et al., 2023).

Las complicaciones tromboembdlicas, como la trombosis venosa profunda (TVP) y
el tromboembolismo pulmonar (TEP), representan una de las principales causas de
complicaciones prevenibles en cirugia oncoldgica pélvica (Hebert et al., 2022). Su
prevencion es una prioridad en la practica quirurgica moderna, especialmente en
poblaciones oncoldgicas con factores de riesgo inherentes tanto al tumor como al

procedimiento quirurgico.

Este trabajo tiene como objetivo realizar una revision actualizada, integral y
exhaustiva de la literatura cientifica disponible acerca de la caracterizacion
epidemioldgica de la poblacion sometida a prostatectomia radical por cancer de



préstata, sus factores de riesgo asociados a complicaciones tromboembodlicas, la
incidencia de estas complicaciones y las estrategias de prevencion actualmente

recomendadas.
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7. Objetivos

a. Objetivo general

Analizar de forma critica la literatura cientifica reciente sobre la caracterizacion

clinica, los factores de riesgo y las estrategias de estratificacion y prevenciéon de

eventos tromboembodlicos venosos (TEV) en pacientes con cancer de prostata

sometidos a prostatectomia radical abierta.

1)

2)

3)

4)

b. Objetivos especificos

Describir los factores de riesgo clinicos, quirurgicos y oncologicos asociados
con un mayor riesgo de TEV en el contexto de la prostatectomia radical
abierta.

Revisar las principales escalas de estratificacion del riesgo tromboembdlico
utilizadas en pacientes oncologicos quirurgicos, con énfasis en la Escala de
Caprini.

Evaluar la evidencia actual sobre la eficacia y seguridad de la
tromboprofilaxis farmacologica y mecanica en cirugia pélvica mayor por
cancer de prostata.

Analizar la carga epidemioldgica global del cancer de prostata y su impacto

en las decisiones quirurgicas y de prevencion de complicaciones trombdticas.

11



8. Metodologia

Se realizé una revision narrativa de la literatura cientifica publicada entre enero de
2020 y abril de 2025, centrada en complicaciones tromboembolicas en pacientes
con cancer de prostata sometidos a prostatectomia radical abierta. La busqueda se
llevo a cabo en bases de datos académicas como PubMed, Scopus y ScienceDirect,
utilizando términos MeSH y combinaciones booleanas relacionados con "prostate
cancer", "radical prostatectomy", "venous thromboembolism", "Caprini score" y
"thromboprophylaxis". Se incluyeron articulos originales, revisiones sistematicas y
guias clinicas en inglés y espafiol que abordaran factores de riesgo, estrategias de
prevencion y escalas de estratificacion del riesgo trombdtico. Se excluyeron
articulos duplicados, comunicaciones breves, cartas al editor y estudios en
poblaciones pediatricas o no oncoldgicas.

12



9. Marco Teérico

. Epidemiologia
a. Epidemiologia global del cancer de préstata

El cancer de prostata es la segunda neoplasia maligna mas frecuente en hombres
a nivel mundial y una de las principales causas de mortalidad oncologica masculina.
Segun estimaciones de GLOBOCAN 2020, se diagnosticaron aproximadamente 1.4
millones de casos nuevos en todo el mundo, lo que representa el 7.3% de todos los
canceres y el 14.1% de los canceres en hombres. Ademas, se registraron mas de
375,000 muertes atribuibles a esta enfermedad en el mismo afio (Sung et al., 2021).

b. Distribucion por edad

La incidencia del cancer de prostata se incrementa exponencialmente con la edad.
Es rara antes de los 50 afios, pero a partir de esa edad el riesgo aumenta de forma
considerable. Datos del Surveillance, Epidemiology, and End Results Program
(SEER) indican que la mediana de edad al momento del diagnostico es de 66-67
anos, y mas del 60% de los casos ocurren en hombres mayores de 65 afos (SEER,
2023). Ademas, estudios de autopsias han demostrado que muchos hombres
mayores, incluso sin sintomas clinicos, presentan focos microscopicos de cancer
prostatico, lo que evidencia su alta prevalencia subclinica (American Cancer
Society, 2023a).

c. Factores de riesgo

Existen multiples factores asociados a un mayor riesgo de desarrollar cancer de

préstata, entre los cuales destacan:

» Edad: Principal factor de riesgo. El riesgo se incrementa significativamente
después de los 50 afos (SEER, 2023).

13



o Antecedentes familiares: Los hombres con familiares de primer grado con
cancer de prostata tienen entre 2 y 3 veces mas probabilidad de desarrollarlo.
La presencia de multiples familiares afectados o diagnodsticos a edades
tempranas aumenta aun mas el riesgo (American Cancer Society, 2023b).

« Raza: Los hombres de ascendencia africana tienen una mayor incidencia y
una tasa de mortalidad mas elevada por cancer de prostata en comparaciéon
con otras etnias. En EE.UU., la tasa ajustada por edad en hombres
afroamericanos es de 194.8 por 100,000, significativamente mayor que en
hombres blancos no hispanos (SEER, 2023).

o Factores genéticos: Mutaciones hereditarias en genes como BRCA2 y, en
menor grado, BRCA1 se han asociado a un mayor riesgo de desarrollar
cancer de prostata, particularmente en formas mas agresivas o de aparicion

temprana (American Cancer Society, 2023b).

d. Epidemiologia en Costa Rica

En Costa Rica, segun datos del Ministerio de Salud y el Registro Nacional de
Tumores, el cancer de prostata es la primera causa de incidencia y mortalidad por
cancer en hombres, con una tasa de incidencia ajustada por edad de 69.5 casos
por cada 100,000 habitantes (Ministerio de Salud CR, 2022). Ademas, representa
la primera causa de muerte por cancer en varones costarricenses, con una

mortalidad ajustada de 21.2 por cada 100,000 hombres.

ll. Tratamiento quirurgico

La prostatectomia radical constituye el estandar de tratamiento quirdargico curativo
en pacientes con cancer de proéstata localizado, principalmente en los que presentan
una esperanza de vida mayor a los 10 afos. La eleccion de esta modalidad
terapéutica depende de multiples factores, incluyendo el estadio tumoral, la
expectativa de vida del paciente, comorbilidades y preferencias individuales (EAU,
2022).

14



Diversos estudios recientes han analizado las caracteristicas epidemiologicas de
los pacientes que se someten a este procedimiento, asi como los factores que

influyen en su eleccion y en los resultados postoperatorios.

a. Edad

La edad es un factor crucial en la decision de realizar una PR. Un estudio realizado
por Lee et al. (2020) en Corea del Sur encontr6 que la PR es factible en hombres
mayores de 75 afos, con resultados oncoldgicos aceptables. La edad absoluta no
fue un factor significativo en la recurrencia bioquimica, mientras que el PSA
preoperatorio, el grado de Gleason en la biopsia, la positividad de los margenes y
la invasion de los ganglios linfaticos si fueron factores significativos.

b. Comorbilidades

Las comorbilidades también desempefian un papel significativo en los resultados
después de la PR. Un estudio multicéntrico en Corea del Sur evalué las causas de
muerte después de la PR y el impacto de las comorbilidades. Se encontré que la
mortalidad por cancer de prostata fue rara en hombres que se sometieron a PR, y
las comorbilidades fueron un factor independiente asociado con la mortalidad por
todas las causas, independientemente de la edad y las caracteristicas patoldgicas .

c. Riesgo del cancer

El riesgo asociado al cancer también influye en la eleccion del tratamiento. Un
estudio de Greenberg et al. (2015) en el Reino Unido observé que los pacientes con
cancer de préstata de riesgo intermedio o alto eran mas propensos a recibir
tratamiento radical (PR o radioterapia) en comparacion con aquellos con
enfermedad de bajo riesgo. Sin embargo, la edad avanzada y las comorbilidades
seguian siendo factores que reducian la probabilidad de recibir tratamiento curativo,

incluso en pacientes con enfermedad de alto riesgo .
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d. Via quirargica

Existen diversas vias quirurgicas documentadas, entre ellas la abierta retropubica,
laparoscopica y robotica asistida. Cacciamani et al. (2021) publicaron un
metaanalisis exhaustivo en el que se evidencio que, si bien la prostatectomia radical
robética ha mostrado ventajas en términos de menor pérdida sanguinea y
recuperacion funcional mas rapida, la via abierta continua siendo la mas prevalente
en paises de ingresos bajos y medios, con un perfil de complicaciones que incluye

una incidencia relevante de eventos tromboembodlicos.

lll. Complicaciones generales en la prostatectomia radical

La prostatectomia radical, independientemente de la via quirdrgica empleada,
conlleva un riesgo inherente de complicaciones postoperatorias que han sido
clasificadas bajo la escala de Clavien-Dindo, la cual permite categorizar las
complicaciones de acuerdo con su gravedad y el tipo de intervencion requerida
(Cacciamani et al., 2021). Dentro de las complicaciones mayores, las
complicaciones tromboembadlicas venosas ocupan un lugar destacado debido a su
impacto clinico y potencial letalidad, especialmente en el contexto de cirugias

oncolégicas pélvicas mayores.

IV. Fisiopatologia del estado protrombético en cancer de prostata

La hipercoagulabilidad en el cancer de prostata responde a multiples mecanismos
complejos que involucran alteraciones en la hemostasia, inflamacion sistémica y
liberacion de factores procoagulantes tumorales. En términos fisiopatologicos, las
células malignas prostaticas contribuyen activamente al estado protrombotico
mediante la sobreexpresion del factor tisular (TF), una glicoproteina transmembrana
que activa la via extrinseca de la coagulacién al formar el complejo TF-FVlla,
desencadenando una produccién masiva de trombina (Sosa-Quintero et al., 2021).
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Ademas, las células tumorales liberan microparticulas procoagulantes, las cuales
transportan TF activo, incrementando la activacién plaquetaria y la generacion de
trombina, lo que contribuye a la formacion de trombos in situ (Devarkonda et al.,
2024). Este fenomeno se acompana de la produccion de citoquinas proinflamatorias
(IL-1, IL-6, TNF-a), las cuales inducen un estado de activacion endotelial que
favorece la expresion de moléculas de adhesion y la reduccion de anticoagulantes

naturales como la proteina C, proteina S y antitrombina (Igbal et al., 2021).

La cirugia mayor oncologica pélvica, como la prostatectomia radical, exacerba este
estado procoagulante a través de mecanismos adicionales como la lesion tisular
directa, inmovilizacion prolongada, activacion endotelial y estasis venosa

secundaria a la manipulacion pélvica (Hebert et al., 2022).

Tabla 1. Mecanismos fisiopatolégicos de la trombosis en cancer de préstata

Mecanismo Descripcion

Sobreexpresion de factor tisular ||Activacion via extrinseca de la coagulacion

_ _ _ ] Vehiculizacion de TF activo y activacion
Liberacion de microparticulas .
plaquetaria

_ . _ . Induccion de inflamacion sistémica y disfuncion
Liberacion de citoquinas _
endotelial

Reduccion de anticoagulantes|Supresion de proteina C, proteina S vy

naturales antitrombina

- o o Lesion endotelial, estasis venosa y activacion
Lesidn quirurgica pélvica

plaquetaria local

(Fuente: Elaboracion propia con base en Sosa-Quintero et al., 2021; Devarkonda et
al., 2024).
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V. Incidencia de eventos tromboembdlicos en cirugia oncolégica pélvica
y prostatectomia radical

La incidencia reportada de eventos tromboembdlicos venosos (TEV) en pacientes
sometidos a prostatectomia radical varia considerablemente segun la serie
consultada y el contexto clinico. Wani et al. (2023) reportaron una incidencia global
de TEV de aproximadamente 1%, mientras que series especificas con inclusion de
linfadenectomia pélvica extendida, como la publicada por Tyritzis et al. (2015),
reportaron tasas cercanas al 5.4%.

Una caracteristica relevante es la variabilidad en la incidencia segun el tipo de
paciente y procedimiento. Ali et al. (2024) identificaron mediante un analisis
poblacional ajustado por “propensity score matching”, que los pacientes con cancer
de préstata hospitalizados presentaron una incidencia general de TEV de 3.3%,
predominando la trombosis venosa profunda (1.6%) sobre el tromboembolismo

pulmonar (1.1%).

Es importante destacar que la mayoria de los eventos TEV se presentan en el
periodo post alta hospitalaria, o que refuerza la necesidad de estrategias de

profilaxis extendida (Lassiter et al., 2024).

Tabla 2. Incidencia de TEV reportada segun tipo de paciente y procedimiento

Incidencia TEV

Estudio Tipo de paciente Procedimiento %)
(1]

Wani et al, _ .
General post prostatectomia ||Abierta/robdtica|1

2023
Tyritzis et al.,|Prostatectomia con| .
Abierta/robotica||5.4
2015 linfadenectomia
Poblacién general
Ali et al., 2024 Todos 3.3

hospitalizada
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(Fuente: Elaboracion propia).

VI. Factores de riesgo asociados a eventos tromboembdlicos

Los eventos tromboembdlicos venosos (TEV), como la trombosis venosa profunda
(TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP), constituyen una complicacion seria y
potencialmente prevenible en el contexto de la prostatectomia radical abierta.
Diversos estudios han identificado factores que contribuyen significativamente al
riesgo trombodtico en esta poblacion, los cuales pueden clasificarse en tres
categorias principales: factores relacionados con el paciente, con el procedimiento

quirurgico y con las caracteristicas del tumor.

a. Factores relacionados con el paciente

 Edad avanzada (>65 ainos): La edad es uno de los principales predictores
independientes de riesgo de TEV. La incidencia aumenta progresivamente
con la edad, especialmente en pacientes mayores de 70 afios, lo cual se ha
asociado con una disminucion del tono venoso y mayor prevalencia de
comorbilidades (Zhou et al., 2021; Hebert et al., 2022).

« indice de masa corporal (IMC) elevado (>30 kg/m?): La obesidad
incrementa el riesgo de TEV debido a la inflamacion crénica, la resistencia
endotelial a la fibrindlisis y la hipomovilidad. Chalmers et al. (2021)
identificaron el IMC elevado como un factor de riesgo independiente de
eventos trombaoticos postoperatorios.

o Historia previa de TEV: Los antecedentes personales de trombosis son un
factor fuertemente predictivo de recurrencia tras cirugia mayor. En la cohorte
analizada por Hebert et al. (2022), el antecedente de TEV duplicé el riesgo
de eventos postoperatorios, independientemente de otras variables clinicas.

o« Comorbilidades cardiovasculares y sistémicas: Enfermedades como
hipertension, insuficiencia cardiaca, EPOC y diabetes mellitus incrementan
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el riesgo de TEV. En la serie de Lassiter et al. (2024), los pacientes con dos
o mas comorbilidades tuvieron una incidencia de TEV significativamente

superior que aquellos sin comorbilidades documentadas.

b. Factores relacionados con la cirugia

Duracion operatoria prolongada (>4 horas): Las cirugias extensas
incrementan el tiempo de inmovilizacion y la exposicion a factores
proinflamatorios y protromboticos. Zhou et al. (2021) y Chalmers et al. (2021)
sefalan que los tiempos quirurgicos prolongados se asocian con mayor
riesgo de TEP.

Via quirurgica abierta: La cirugia robotica se ha relacionado con menor
riesgo trombotico, la via abierta conlleva mayor manipulacion tisular,
sangrado, tiempos prolongados y recuperacion mas lenta. Hebert et al.
(2022) reportaron mayor incidencia de eventos tromboticos en cirugia abierta
en comparacion con minimamente invasiva, especialmente cuando se
combinaba con linfadenectomia extendida.

Linfadenectomia pélvica extendida (PLND): El abordaje quirdrgico que
incluye PLND ha sido vinculado a un mayor riesgo de TEV debido a la
alteracion del drenaje linfatico, trauma tisular y formacion de linfoceles.
Lassiter et al. (2024) observaron una incidencia acumulada de TEV del 3.1%
en pacientes con PLND, versus 0.6% sin PLND.

c. Factores relacionados con el cancer

Estadio clinico y carga tumoral: Los pacientes con enfermedad localmente
avanzada (pT3-T4), puntajes de Gleason =8 o niveles elevados de PSA (>20
ng/mL) presentan mayor riesgo de TEV, asociado a la liberacién de factor
tisular y activacion del sistema de coagulacion (Zhou et al., 2021).

Terapia hormonal (ADT): El uso de terapia de privacion androgénica como

tratamiento neoadyuvante o adyuvante ha sido asociado con disfuncion
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endotelial, pérdida de masa muscular y metabolismo proinflamatorio, todos
factores que pueden favorecer la trombosis venosa. Este efecto ha sido

documentado en cohortes recientes, incluyendo la serie de Zhou et al. (2021).

Tabla 3. Factores de riesgo para TEV en prostatectomia radical abierta

Categoria Factor especifico Fuente(s)

Hebert et al., 2022; Zhou et
Paciente Edad >65 anos

al., 2021
IMC >30 kg/m? Chalmers et al., 2021
Historia previa de TEV Hebert et al., 2022

=2 comorbilidades (HTA, DM,
Lassiter et al., 2024

EPOC)

Quirargicos Cirugia >4 horas Zhou et al., 2021
Via abierta Hebert et al., 2022
Linfadenectomia pélvica

Lassiter et al., 2024
extendida (PLND)

Relacionados al|Gleason 28, PSA >20, estadio

tumor =T3

Zhou et al., 2021

Terapia hormonal neoadyuvante
(ADT)

Zhou et al., 2021

(Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Hebert et al. (2022), Lassiter et al.
(2024) y Valverde-Martinez et al. (2020).)

ViIl. Morbimortalidad post operatoria asociada a TEV

A pesar de que la prostatectomia radical es una cirugia curativa con baja mortalidad

global, los eventos tromboembdlicos venosos (TEV) se han consolidado como una
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de las principales causas prevenibles de morbimortalidad postoperatoria en este
contexto quirurgico. Diversos estudios han documentado que, aunque la incidencia
global de TEV puede oscilar entre 0.5% y 1.0%, estos eventos tienen un potencial
clinico fatal si no se implementan medidas profilacticas adecuadas (Wani et al.,
2023; Terry et al., 2017).

Hebert et al. (2022), en un analisis retrospectivo de mas de 21,000 procedimientos
urologicos, concluyeron que el TEV es una de las principales complicaciones
prevenibles luego de cirugia pélvica oncoldgica, destacando su rol en la
morbimortalidad postoperatoria inmediata y diferida. Por su parte, Lassiter et al.
(2024) subrayan que mas del 30% de los eventos trombdticos ocurren posterior al
alta hospitalaria, lo que explica su posible relacion con la mortalidad no capturada
dentro del periodo inmediato postquirurgico.

VIll. Estrategias actuales de profilaxis del tromboembolismo venoso en
prostatectomia radical

La profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV) en cirugia oncologica pélvica,

especificamente en prostatectomia radical, es una estrategia fundamental para la

reduccion de la morbimortalidad asociada a estos eventos prevenibles.

Las guias internacionales de la Asociacion Europea de Urologia (EAU), Asociacion
Americana de Urologia (AUA) y American College of Chest Physicians (ACCP)
recomiendan el uso combinado de métodos mecanicos y farmacoldgicos,
adaptando la intensidad y duracion de la profilaxis segun el riesgo individual del
paciente (EAU, 2022; Lassiter et al., 2024; Terry et al., 2017).

Lassiter et al. (2024) reportaron en su serie que el uso de profilaxis extendida con
anticoagulantes orales directos o heparina de bajo peso molecular durante 30 dias
postoperatorios en pacientes sometidos a prostatectomia radical con
linfadenectomia pélvica redujo la incidencia de eventos tromboembdlicos sin

aumentar significativamente las complicaciones hemorragicas mayores.
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Terry et al. (2017), en un estudio prospectivo, demostraron que la profilaxis
extendida a 28 dias con enoxaparina en pacientes con puntuacion de Caprini mayor
o igual a 5 se asocié a una incidencia de TEV del 0%, destacando la eficacia y
seguridad de esta intervencidn en poblaciones seleccionadas.

IX. Tipos y mecanismos de profilaxis antitrombética

La profilaxis antitrombética se clasifica principalmente en dos grandes grupos:

farmacoldgica y mecanica.

a. Profilaxis farmacolégica

Incluye el uso de heparinas de bajo peso molecular (HBPM), como enoxaparina,
fondaparinux y, mas recientemente, anticoagulantes orales directos como apixaban
o rivaroxaban. Estos agentes actuan inhibiendo la formacion de trombina o el factor
Xa, interrumpiendo la cascada de coagulacién en etapas clave (EAU, 2022; Lassiter
et al., 2024).

b. Profilaxis mecanica

La profilaxis mecanica comprende el uso de medias de compresion graduada y
dispositivos de compresion neumatica intermitente. Su objetivo es reducir la estasis
venosa en los miembros inferiores, mejorando el retorno venoso y disminuyendo el

riesgo de formacién de trombos (Valverde-Martinez et al., 2020).

Tabla 4. Tipos de profilaxis antitrombética en prostatectomia radical

Tipo de| . .
o Ejemplos Mecanismo de accidén
profilaxis
o Enoxaparina, fondaparinux,||Inhibicion de la trombina o
Farmacologica |
rivaroxaban factor Xa
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Tipo de| . .
Ejemplos Mecanismo de accién
profilaxis

o Medias compresivas, compresion||[Reduccion  del  estasis
Mecanica .
neumatica Venoso

(Fuente: Elaboracion propia basada en EAU [2022] y Lassiter et al. [2024]).

X. Duracién recomendada de la profilaxis antitrombética

Las guias EAU (2022) recomiendan que en pacientes sometidos a cirugia
oncologica pélvica de alto riesgo, como la prostatectomia radical con
linfadenectomia pélvica extendida, la profilaxis farmacologica debe extenderse

hasta por 28-30 dias postoperatorios.

Terry et al. (2017) y Lassiter et al. (2024) coinciden en sefalar que esta estrategia
permite reducir la incidencia de TEV tardios, dado que aproximadamente el 30% de
los eventos tromboembolicos ocurren después del alta hospitalaria (Merkow et al.,
2015).

Xl. Algoritmo de profilaxis tromboembédlica sugerido en prostatectomia
radical

Las guias de la European Association of Urology (EAU, 2022) y American College

of Chest Physicians (ACCP) recomiendan una estrategia basada en la

estratificacion de riesgo:

o« Riesgo bajo (Caprini 0-2): sin profilaxis farmacologica; considerar
mecanica si hospitalizacion >1 dia.
« Riesgo moderado (Caprini —4): profilaxis mecanica intraoperatoria y

postoperatoria por 7 dias.
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« Riesgo alto (Caprini 25 o cirugia pélvica mayor oncolégica): profilaxis
combinada (farmacoldgica + mecanica) por 28-30 dias

Xll. Complicaciones hemorragicas en el contexto de la profilaxis
antitrombética

La profilaxis farmacoldgica conlleva un riesgo inherente de complicaciones
hemorragicas, las cuales pueden tener consecuencias clinicas significativas en el
contexto postquirurgico. La International Society on Thrombosis and Haemostasis
(ISTH) clasifica el sangrado mayor como aquel que provoca una disminucion de 2
g/dL en la hemoglobina, requiere transfusion de al menos dos unidades de
concentrados eritrocitarios o produce sangrado en sitios criticos (Valverde-Martinez
et al., 2020).

Tabla 5. Clasificacion de sangrado segun ISTH

Tipo de
Criterios
sangrado

Disminucion 22 g/dL Hb, transfusion 22 U, sangrado en sitios
Sangrado mayor "
criticos

Sangrado clinicamente significativo que no cumple criterios de
Sangrado menor
mayor

(Fuente: ISTH, citado por Valverde-Martinez et al., 2020).

La decisién de implementar profilaxis extendida debe considerar este balance

riesgo-beneficio, especialmente en poblaciones de mayor vulnerabilidad.
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Xlll. Estratificacion del riesgo tromboembédlico en pacientes con cancer de
prostata sometidos a cirugia pélvica mayor

La evaluacién del riesgo tromboembdlico venoso (TEV) en pacientes con cancer de

préstata que seran sometidos a cirugia pélvica mayor, como la prostatectomia

radical, es un componente esencial del manejo perioperatorio. La identificacion

adecuada del riesgo permite implementar esquemas de tromboprofilaxis

individualizados y basados en evidencia, mejorando asi la seguridad y los

desenlaces postoperatorios (Zhou et al., 2021).

XIV. Escalas de estratificacion del riesgo trombético

Diversas herramientas han sido disefiadas para estratificar el riesgo de TEV en

pacientes quirurgicos y oncolégicos. Entre las mas utilizadas se encuentran:

o Escala de Caprini: desarrollada originalmente para cirugia general, es una
herramienta ampliamente validada en pacientes quirurgicos, incluyendo los
sometidos a cirugia urologica (Frankel et al., 2020).

« Khorana Score: desarrollada para pacientes con cancer en tratamiento
meédico, con mayor utilidad en oncologia médica ambulatoria.

« Rogers Score: basada en grandes bases de datos quirurgicas como NSQIP,

menos comun en practica clinica habitual.

En el contexto uroldgico, la Escala de Caprini es la mas aplicable y frecuentemente
utilizada, especialmente en cirugia pélvica mayor como la prostatectomia radical
(Hebert et al., 2022; Lassiter et al., 2024).
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a. La Escala de Caprini

La Escala de Caprini asigna valores ponderados a una serie de factores de riesgo
individuales, incluyendo edad, comorbilidades, antecedentes personales,
caracteristicas del procedimiento quirurgico y estado funcional del paciente. La
suma de los puntajes permite clasificar al paciente en una de cuatro categorias de

riesgo:

» Bajo riesgo: 0-2 puntos

o Riesgo moderado: 3-4 puntos
o Alto riesgo: 5-6 puntos

e Muy alto riesgo: 27 puntos

Pacientes sometidos a cirugia pélvica mayor oncologica, como la prostatectomia
radical, tipicamente alcanzan puntuaciones iguales o superiores a 5, lo que los
clasifica como de alto riesgo de TEV (Frankel et al., 2020; Zhou et al., 2021).

b. Validacion en poblacién urolégica y aplicacion clinica

Desde 2020 en adelante han surgido diversos estudios que validan y refinan la
escala de Caprini en poblaciones quirurgicas oncoldgicas, incluyendo urologia. En
general, estos trabajos corroboran que puntuaciones Caprini elevadas se asocian
con incremento significativo del riesgo de TEV postoperatorio, apoyando su valor
predictivo y utilidad para guiar la profilaxis:

e Frankel et al., 2020 — En un estudio de pacientes sometidos a prostatectomia
radical robdtica, se encontré que la puntuacion Caprini > 6 fue el punto de
corte critico a partir del cual el riesgo de TEV postoperatorio aumento de
forma estadisticamente significativa. Este hallazgo concuerda con
investigaciones previas en otras cirugias, que sugieren que pacientes con
Caprini 27 tienen un riesgo suficientemente alto como para considerar

estrategias profilacticas mas intensivas. De hecho, en series de cirugia
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plastica reconstructiva se habia observado que Caprini 27—8 conlleva mayor
incidencia de TEV, e incluso se identificé que Caprini 211 puntos define a un
subgrupo “super alto riesgo” donde la profilaxis estandar puede ser
insuficiente. En el estudio de Frankel et al., todos los pacientes tenian riesgo
elevado (Caprini version 2005) y el modelo multivariable confirmo a la escala
Caprini como predictor independiente de TEV tras prostatectomia robdtica.
Los autores resaltan que la escala Caprini de 2005 esta ampliamente
validada en cirugia general y de subespecialidades, pero sugieren que en
urologia oncoldgica podria ser util refinar la estratificacion de los puntajes
mas altos (por ejemplo, distinguir 27, 29, etc.) para decidir sobre profilaxis
extendida personalizada.

Padayachee et al., 2021— Este estudio prospectivo aplico la escala Caprini a
226 pacientes sometidos a distintas cirugias urolégicas electivas (incluyendo
procedimientos oncoldgicos) en Sudafrica. La puntuacion Caprini promedio
fue 4,42, reflejando que la mayoria de pacientes tenian riesgo alto de TEV.
En concreto, 45% fueron categorizados como alfo riesgo (Caprini 25) y solo
~15% riesgo bajo. Es notable que 16,8% de todos los pacientes eran casos
oncoldgicos de alto riesgo, para los cuales los autores enfatizan la necesidad
de profilaxis farmacoldgica extendida para prevenir TEV. Identificaron como
factores de mayor peso clinico la edad, obesidad, malignidad activa y VIH.
Sus conclusiones apoyan que modelos de riesgo como Caprini aportan
objetividad a la decision de tromboprofilaxis y recomiendan investigar la
incidencia real de TEV a 30 dias para correlacionarla con los puntajes de
riesgo. En otras palabras, este estudio valida la aplicabilidad de Caprini en
poblacién urologica y sugiere que cumplir con las recomendaciones
profilacticas basadas en Caprini podria reducir eventos trombéticos.

Wani et al.,, 2022 — Una revision sistematica reciente sobre TEV tras
prostatectomia radical observd la disparidad de practicas y la falta de
consenso historico en esta area. Destaca que las guias EAU 2022 adoptan
un enfoque pragmatico con factores de riesgo clinicos, pero reconocen la

evidencia limitada especifica de urologia. El meta-analisis propone que la
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presencia de una linfadenectomia pélvica (PLND) extensa deberia
considerarse un factor de riesgo adicional de TEV en prostatectomia.
Asimismo, concluye que solo los pacientes de alto riesgo (segun factores o
puntajes) probablemente se beneficien de afiadir profilaxis farmacologica a
la mecanica, para no sobre tratar a quienes tienen riesgo bajo. Esto refuerza
la idea de seleccionar la profilaxis prolongada basandose en estratificacion

de riesgo con la escala Caprini u otro sistema equivalente.

En conjunto, la evidencia contemporanea respalda el uso de la escala de Caprini
como la herramienta preferida para estratificar el riesgo tromboembdlico en
pacientes oncologicos sometidos a cirugia pélvica mayor (incluida la prostatectomia
radical). La version mas reciente (Caprini 2013) es la recomendada, por su mayor
alcance en factores de riesgo y desemperio consistente en estudios de validacion.
Las guias recientes convergen en que a los pacientes identificados como de riesgo
elevado se les debe ofrecer tromboprofilaxis farmacologica, y a los de riesgo muy
alto se les debe prolongar la profilaxis hasta ~4 semanas postoperatorias, siempre

que el riesgo de sangrado lo permita
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10.Discusion

La revision de la literatura cientifica evidencia de manera consistente que las
complicaciones tromboembdlicas continuan siendo una preocupacion relevante en
el contexto de la prostatectomia radical, especialmente en pacientes con factores
de riesgo preexistentes o cuando se realiza una linfadenectomia pélvica extendida
(Lassiter et al., 2024; Tyritzis et al., 2015). Si bien la incidencia global de TEV en
prostatectomia radical ha sido reportada en rangos relativamente bajos en
comparacion con otras cirugias oncologicas pélvicas mayores, los eventos que se
presentan son clinicamente significativos y potencialmente prevenibles (Wani et al.,
2023).

Un hallazgo destacable en la literatura es la variabilidad significativa en las tasas de
eventos tromboembdlicos reportadas entre las diferentes series, lo cual podria
explicarse por diferencias metodoldgicas, caracteristicas de las poblaciones
estudiadas, criterios de deteccion de eventos y adherencia a protocolos de profilaxis
antitrombotica (Ali et al., 2024; Cacciamani et al., 2021).

Adicionalmente, persiste un debate abierto en torno a la duracién 6ptima de la
profilaxis farmacoldgica en esta poblacion. Las guias actuales recomiendan la
extension de la profilaxis hasta 28-30 dias en pacientes de alto riesgo, aunque la
evidencia especifica en prostatectomia radical aun es limitada, con estudios que
reportan resultados contradictorios en cuanto a la reduccion efectiva de eventos
tardios (Lassiter et al., 2024; Terry et al., 2017).

Es importante resaltar que la implementacion de profilaxis farmacolégica debe
balancearse cuidadosamente frente al riesgo de complicaciones hemorragicas,
especialmente en pacientes con factores de riesgo como insuficiencia renal, edad
avanzada, trastornos de coagulacidn o uso concomitante de otros medicamentos

anticoagulantes (Valverde-Martinez et al., 2020).
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11.Limitaciones de la literatura revisada

La evidencia actual presenta importantes limitaciones que deben ser consideradas

al interpretar los resultados:

La mayoria de los estudios disponibles tienen un disefio retrospectivo, lo que
conlleva riesgos inherentes de sesgo de seleccion, subregistro de eventos y
falta de estandarizacion en la deteccidn de complicaciones tromboembdlicas
(Cacciamani et al., 2021; Hebert et al., 2022).

Existen pocas series prospectivas y multicéntricas que hayan evaluado de
manera especifica la incidencia de TEV en prostatectomia radical en
poblaciones latinoamericanas o centroamericanas, lo que limita la
extrapolacion directa de los hallazgos a nuestra realidad clinica local
(Ministerio de Salud CR, 2022).

Las escalas de riesgo trombotico como Caprini y Khorana, aunque
ampliamente utilizadas, presentan limitaciones importantes en el contexto de
la cirugia prostatica, dado que fueron validadas en poblaciones quirurgicas
generales o en pacientes oncolégicos no quirurgicos (Krasnow et al., 2017;
Igbal et al., 2021).
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12.Implicaciones clinicas y recomendaciones

Considerando el panorama actual, se pueden establecer las siguientes

recomendaciones clinicas basadas en la evidencia:

Valoracion individualizada del riesgo tromboembalico utilizando herramientas
como Caprini, con reconocimiento de sus limitaciones en poblacion urologica,
y evaluacion clinica integral.

Implementacion de estrategias combinadas de profilaxis mecanica y
farmacoldgica en todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical,
especialmente aquellos con factores de riesgo adicionales como
linfadenectomia pélvica extendida, obesidad, edad avanzada o antecedentes
de TEV (EAU, 2022; Lassiter et al., 2024).

Extension de la profilaxis farmacologica hasta 28-30 dias postoperatorios en
pacientes con riesgo elevado, monitorizando de manera estrecha la aparicion
de eventos hemorragicos o complicaciones asociadas (Terry et al., 2017).
Educacién del equipo médico y del paciente sobre signos de alarma de TEV
y reforzar el seguimiento postoperatorio ambulatorio para deteccién precoz

de eventos.
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13.Necesidades de investigacion futura

Ante las limitaciones identificadas, es prioritario desarrollar lineas de investigacion

que aborden las siguientes areas:

Estudios prospectivos multicéntricos latinoamericanos que permitan
determinar con precision la incidencia y caracteristicas de los eventos
tromboembdlicos en  prostatectomia radical, considerando las
particularidades epidemiolégicas de la region.

Validacion y ajuste de escalas de riesgo trombaotico en poblacion urologica
especifica, para optimizar la estratificacion y las decisiones clinicas
personalizadas.

Evaluacién costo-beneficio de la profilaxis extendida en pacientes sometidos
a prostatectomia radical, considerando no solo los costos directos del
tratamiento, sino también los costos asociados a la prevencion de eventos y
complicaciones.

Investigacion sobre estrategias de profilaxis personalizada y biomarcadores
de riesgo trombdtico en cancer de préstata, que permitan optimizar la
seleccion de pacientes que realmente se beneficiarian de una profilaxis

prolongada.
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14.Conclusion

La prostatectomia radical, como cirugia oncoldgica pélvica mayor, representa un
escenario clinico de riesgo elevado para el desarrollo de complicaciones
tromboembdlicas venosas (TEV). La combinacion de factores propios del cancer,
las caracteristicas del procedimiento quirurgico y las comorbilidades individuales del

paciente contribuyen a un entorno procoagulante complejo y clinicamente relevante.

La evidencia cientifica reciente respalda el uso de estrategias combinadas de
profilaxis mecanica y farmacolégica, especialmente en pacientes clasificados como
de riesgo alto o muy alto segun la escala de Caprini. En estos casos, las guias
internacionales, como las de la EAU (2022) y ACCP (2021), recomiendan extender
la tromboprofilaxis farmacologica hasta por 28—30 dias después del procedimiento
quirurgico, con el objetivo de reducir eventos tardios que ocurren fuera del entorno

hospitalario.

No obstante, persisten vacios significativos en la literatura, particularmente en lo
relacionado con la validacion externa de escalas de riesgo en poblaciones
especificas como la urologica, asi como en la implementacion sistematica de
protocolos de profilaxis a nivel institucional. La escasez de estudios prospectivos y
la variabilidad en el abordaje preventivo entre centros limita la estandarizacion de

intervenciones basadas en evidencia.

Por tanto, la correcta caracterizacion epidemioldgica, la identificacién oportuna de
factores de riesgo individuales y quirurgicos, y la adherencia sistematica a las guias
internacionales deben considerarse pilares fundamentales en la optimizacién del
manejo perioperatorio del paciente con cancer de prdstata sometido a cirugia
radical.
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