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La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) 
es un grave problema de salud que se estima 
que afecta a 1 de cada 1000 personas adultas 
anualmente en el mundo con una mortalidad 
que varía del 6% en los casos de TVP al 12% en 
los pacientes con EP durante el mes posterior al 
diagnóstico. La profilaxis de la ETV ha cambia-
do drásticamente el panorama de esta patología 
a nivel hospitalario. Así, estudios epidemiológi-
cos previos mostraban que el 55%-60% de todos 
los episodios de ETV se producían en el entorno 
hospitalario o en los 90 días siguientes al alta del 
hospital. Además, la ETV es responsable del 10% 
de las muertes hospitalarias por tromboembo-
lismo pulmonar.1

La ETV, que incluye la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), es una 
complicación frecuente en pacientes hospitali-
zados y repercute también en el incremento de la 
estancia hospitalaria, pero también es una cau-
sa de morbimortalidad prevenible. Aproximada-
mente dos tercios de los pacientes con ETV tie-
nen TVP y el resto EP sola o asociada a TVP. La 
definición de ETV en el contexto de la hospita-
lización no solo se refiere a la ocurrida durante 
la hospitalización en sí sino en los 3 meses si-
guientes al alta hospitalaria.2

Numerosos estudios han demostrado ya que el 
uso apropiado de la tromboprofilaxis primaria en 
pacientes de alto riesgo, hospitalizados por cau-
sas médicas o quirúrgicas, es clínicamente efi-
caz, seguro y coste efectivo en la reducción de 
los eventos trombóticos venosos. Sin embar-
go, a pesar de la publicación de ensayos clíni-
cos, estudios post-autorización en vida real o su 
inclusión en las guías de consenso, la profilaxis 
de ETV sigue siendo infrautilizada o mal admi-
nistrada, en términos de dosificación o pauta. La 
ETV conlleva elevada morbimortalidad y altos 
costes asociados.1,2

Los pacientes neuroquirúrgicos tienen un alto 
riesgo de complicaciones trombóticas como la 
TVP, la EP o el ictus. En concreto, la ETV es una de 
las mayores comorbilidades asociadas a los pa-
cientes sometidos a una neurocirugía. Así, den-
tro del grupo de pacientes hospitalizados, éstos 
tienen uno de los mayores riesgos de ETV3. Con 

frecuencia, las manifestaciones clínicas de ETV 
en estos pacientes son insidiosas, no fácilmen-
te predecibles y con pocos signos de alarma. Así 
pues, se necesita estar muy atentos a la posibili-
dad de que aparezca esta complicación asocia-
da en estos pacientes. Con frecuencia, debido al 
miedo al sangrado en pacientes con cirugía del 
SNC, la profilaxis se retrasa o no se realiza con-
llevando un mayor riesgo de ETV, con aumento 
de la morbilidad y la mortalidad asociadas.3 

La clásica tríada de Virchow, que incluye estasis 
venoso, alteración de la pared vascular y la pre-
sencia de un estado hipercoagulante, subyace 
en el desarrollo de la ETV en los pacientes neu-
roquirúrgicos. El estasis venoso se afecta por 
la anestesia y la parálisis que se producen du-
rante la cirugía y el postoperatorio con la tera-
pia hidroelectrolítica. Las transfusiones sanguí-
neas pueden causar daño vascular aumentando 
la producción de factor tisular y la hipercoagula-
bilidad sanguínea. Este último aspecto es más 
frecuente en los pacientes neuroquirúrgicos con 
trauma cerebral4. Otros factores importantes 
son la limitación en la movilidad postoperatoria 
o el retraso en la deambulación que se produ-
ce con frecuencia en estos pacientes, así como 
el uso de medicación vasopresora, la deshidra-
tación, la presencia de déficits motores pre y/o 
postquirúrgicos, la edad avanzada, la presencia 
de cáncer o procedimientos quirúrgicos de lar-
ga duración5. Se ha estimado que la incidencia 
de ETV en pacientes neuroquirúrgicos que reci-
ben profilaxis varía entre el 1% y el 5% mientras 
que se eleva al 13%-50% en aquellos casos en 
los que no se hace profilaxis de ETV.6,7

Tras una cirugía programada, el tratamiento pro-
filáctico de ETV incluye métodos mecánicos 
(medias de compresión, dispositivos de compre-
sión neumática o de compresión secuencial in-
termitente) y farmacológicos, fundamentalmen-
te con heparinas de bajo peso molecular. Aun 
así, hoy en día, la profilaxis de ETV más adecua-
da para los pacientes neuroquirúrgicos no está 
clara. 

En el presente número de Galicia Clínica, Alon-
so et al. nos presentan una revisión retrospecti-
va de 13 pacientes ingresados en Neurocirugía 
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con diagnóstico de ETV en un período de cinco 
años con un predominio de varones (77%) y me-
diana de edad de 66 años. El 61% tenía EP, el 23% 
TVP y el 15% ambas patologías. En 7 de ellos la 
ETV se produjo tras la intervención y en 4 se ha-
bía diagnosticado previamente. La indicación de 
profilaxis con HBPM antes del procedimiento 
quirúrgico es muy discutida, reservándose para 
aquellos pacientes con muy alto riesgo trombó-
tico. En este estudio se realizó solamente en 6 
pacientes. Sin embargo, en todos los casos ex-
cepto en uno que presentaba riesgo excesivo de 
sangrado, se inició anticoagulación con HBPM 
con una mediana de 12 días tras la intervención, 
en un principio a dosis infraterapéuticas (inferio-
res a 1.5mg/kg/24h o a 1mg/kg/24h), aumen-
tándose progresivamente hasta alcanzar dosis 
plenas en la práctica totalidad de los casos en 
las siguientes dos semanas tras la cirugía. No 
se produjo ninguna complicación hemorrági-
ca. Estos datos apuntan a que la anticoagula-
ción, iniciada precozmente, con dosis crecientes 
y progresivas de HBPM, es una estrategia eficaz 
y segura en este subgrupo, si bien se precisan 
más estudios que refuercen esta opción.8

El análisis del Registro RIETE nos ha enseñado 
que el impacto de la ETV en los pacientes que 
se someten a una intervención neuroquirúrgica 
cerebral o espinal es alto. En concreto, durante 
la primera semana tras detectar la presencia de 
ETV el mayor peligro es fallecer por una EP. Pa-
sada esta primera semana el mayor riesgo es el 
sangrado.9

Se ha intentado establecer un modelo predictivo 
de análisis de factores de riesgo de ETV en pa-
cientes cometidos a intervención neuroquirúrgi-
ca mostrando que la existencia de un shock sép-
tico como complicación asociada o el retraso en 
la deambulación, pueden ser factores de riesgo 
importantes en el desarrollo de ETV en estos pa-
cientes.10

A pesar de existir una gran cantidad de estudios 
evaluando la ETV como complicación en pacien-
tes que son sometidos a procedimientos neu-
roquirúrgicos, todavía no existe una recomen-
dación clara sobre cuál es la mejor forma de 
abordar la profilaxis de ETV en pacientes neuro-

quirúrgicos. La profilaxis mecánica tiene la ven-
taja de su simplicidad y escaso riesgo de com-
plicaciones hemorrágicas asociadas, pero su 
efectividad, cuando son la única profilaxis que se 
realiza, en comparación con el placebo, es leve-
mente superior a éste.6

Los resultados del metaanálisis realizado 
por Khan et al. basados en estudios de cali-
dad media-alta apoyan el beneficio de la pro-
filaxis farmacológica en la prevención de ETV 
en pacientes sometidos a procedimientos neu-
roquirúrgicos tanto craneales como espinales 
sin un incremento significativo asociado en las 
complicaciones hemorrágicas tanto mayores 
como menores. El efecto deletéreo de no hacer 
quimioprofilaxis en estos pacientes supera a los 
riesgos hemorrágicos10. En este sentido apunta 
el trabajo de Alonso et al. publicado en el presen-
te número de Galicia Clínica. 

Probablemente, en la evaluación de la mejor 
estrategia de prevención de ETV en un pacien-
te dado sometido a una intervención neuroqui-
rúrgica, se deba tener en cuenta el tipo y dura-
ción de la intervención quirúrgica, la duración de 
la inmovilización asociada y los factores de ries-
go propios de cada paciente. La realización de 
ensayos clínicos que valoren, en este sentido, la 
efectividad de las medidas profilácticas farma-
cológicas (heparinas de bajo peso molecular) 
y/o mecánicas (medias de compresión o siste-
mas de compresión neumática), se hace pues 
necesaria. 
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