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Profilaxis de los tromboembolismos en el postoperatorio

de las artroplastias totales de cadera

D. H. VAQUERO

RESUMI~N

Entre las numerosas complicacione~ descritas en el postoperatorio de las
artroplastias totales de cadera, nlerecen un estudio especial, por su frecuencia
y gravedad, los tromboembolismos. El cirujano ortopédico no está familiarizado
con los nlétodos profilácticos recomendados, por lo que ~n el presente trabajo
se hace una revisión bibliográfica sobre las pautas recomendadas habitualmente
y divididas en mecánicas o farmacológicas. Entre ellas encontramos útiles los
métodos mecánicos, el dextrano y la heparina cálcica o sódica administrada
subcutáneamente. Cualquiera de ellos descienden, según los autores revisados,
la frecuencia de presentación de esta complicación pero futuros estudios deben
decidir cuál método farmacológico es más beneficioso asociado a los mecánicos,
presentando escasas contraindicaciones con cómoda adminitración.

Descriptores: Tromboembolismos, artroplastias de cadera.

SUMMA1R'Y

Between the numerous complications described in the postoperatory of the
Total Hip Arthroplasty, deserve aD special study, by your frecueiDcy and gravity,
the ThrOlt11boembolism. The Orthopaedic Surgeon is not familiarised with the
prophylactic methods recommended and in. the present work we do a biblio=
graphic revision on the guide indicated frequently and separate in mechanical
and pharlnacological methods. Between of tbis~ we meet useful the mec,hanical
methods, the Dextran and the Calcium or Sodium Heparin managed subcuta=
n.eously. Any of this disminish, according to the autors, the frequency of the
presentati.on of this complicacion, but futures sudies must decide the pharma=
cological method more appropiate associated to the mechanical method, with
rare contraindications and confortable management.

Key lvords: Hip Arthroplasty: thromboembolism. Hip Artroplasty: COln=
plications. Tromboembolism: postO'pe.ratory prevention.



346 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR

Introducción

Entre las complicaciones más temibles
aparecidas en el postoperatorio de los im
plantes totales de cadera, en cualquiera de
sus modelos, se encuentran los tromboem
bolismos venosos que suponen un alto por
centaje de las alteraciones evolutivas en
estas. intervenciones. Si consideramos que
sólo en Estados Unidos y en 1976 (21) se
implantaron 80.000 prótesis totales de ea
dera, comprenderemos la elevada frecuen
cia de aparición de estas complicaciones
y que obliga a un estudio detenido de su
profilaxis..

Las complicaciones tromboembólicas
que aparecen tras una artroplastia total de
cadera son la embolia pulmonar (E.P) , a
veces letal y las trombosis venosas profun
das (T.V.P.) en las extremidades inferio
res. Todas las series publicadas mostrando
resultados de estas intervenciones, hacen
mención a estas posibilidades evolutivas.
Como ejemplo veremos algunos datos de
trabajos que hemos revisado. COLLADO (8)
refiere un 0'5 por 100 de embolismo no
letal, COLVILLE (9) un 1'3 por 100 de com
plicaciones tromboembólicas, CHA RNLEY
(11, 12) encuentra al revisar su amplia se
riede casi 8~000 implantes un 7'6 por 100
de E. P. BENTLEY (4) informa sobre
un 2 por 100 de tromboembolismos no
pulmonares, RING (42) refiere un 2'5 por
100 de tromboembolismos, ENDERLE (16)
un 3 por 100, MARTÍNEZ (33) encuentra
un 4 por 100 de T.V.P., KAKKAR (31) un
15 por 100, frecuencia similar a la referida
por JOHNSON (25), PALACIOS (37) halla un
23 por 100 de tromboembolismos, cifra que
aumenta para GITEL (20) a un 40-80 por
100 con una mortalidad del 3 por 100 muy
semejante al estudio de MOSKOWITZ (34).

La frecuencia de presentación, como
vemos, es muy variable, seguramente de
bido en primer lugar a que en muchas se
ries no se diferencian las E.P. de las T.V.P.

englobándolas en complicaciones trom
boembólicas y sobre to do al diferente mé
todo diagnóstico seguido para comprobar
cualquiera de estas complicaciones. De
cualquier manera la cirugía ortopédica de
la cadera es la más favorecedora de estas
alteraciones postoperatorias. El cirujano or
topédico no está familiarizado con la medi
cación anticoagulante y esta elevada fre
cuencia de alteraciones en pacientes inter
venidos por nosotros, indican la necesidad
de un estudio detenido de estas eventuali
dades. Creemos conveniente por ello una
clarificación de este aspecto y para ello he
mos huido intencionadamente de una
exhaustiva información farmacológica, que
por otra parte sería difícil por nuestra for
mación, para intentar una síntesis del pro
blema de fácil comprensión.

Etiopaíogenia del trombo

La enfermedad tromboembólica está en
relación íntima con la triada de factores de
VIRCHOW (citado por TORRAS) (50):

a) Alteraciones en el estado de la pa-
red venosa (relacionada a su vez con las
plaquetas y la respuesta fibrinolítica).

b) Alteraciones hemodinámicas (trau
matismos, inmovilización).

c} Alteraciones en los componentes
sanguíneos (hipercoagulabilidad).

Así, cualquier factor que influya sobre
algunos de estos parámetros altera la res
puesta normal ante un trombo. Este es de
finido por FERNÁNDEZ (17) como «una for
mación sólida constituida por fibrina y
elementos celulares de la sangre desarro
llada en el interior de un vaso arterial, ca
pilar o venoso .al que puede llegar a obs
truir total o parcialmente». Esta formación
trombótica está influida, pues (36), por el
enlentecimiento de la corriente sanguínea,
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un traumatismo vascular, un aumento en
la adhesividad plaquetaria y otros factores
más confusos. Si el sistema fibrinolítico
actúa normalmente no se manifiesta en la
clinica, pero si existe un aumento de anti
fibrinolisinas o una liberación alterada del
activador de la fibrinolisoplasmina proce
dente de la pared vascular, se anula este
mecanismo protector y la T.V.P. se mani
fiesta clínicamente y se vuelve sintomática.
Se ha investigado la causa de la elevada
frecuencia de esta cornplicación en el post
operatorio de laartroplastia total de cadera
y la lesión vascular directa así como una
fuerte activación de los sistemas de coagu
lación o el estasis venoso femoral (20),
parecen ser los causantes. Ultimamente
BRAS S (S) ha añadido otro mecanismo fa
vorecedor al encontrar en necropsias de
pacientes sometidos a estas intervenciones,
espículas óseas intravasculares en el pul
món y que atribuye al fresado acetabular
necesario en las artroplastias totales.

Existen además factores reconocidos en
la bibliografía que favorecen esta apari
ción de tromboembolismos; los pacientes
mayores de 50 años, con varices (17), en
fer.medades neoplásicas, obesidad (32), an
tiguos infartos de miocardio, insuficiencia
cardíaca, antecedentes de T.V.P. (17, 35,
50), están predispuestos a padecer en el
postoperatorio una alteración trombótica
y en estos casos una profilaxis adecuada es
obligatoria. Sin embargo, factores como el
sexo, tipo de artroplasia utilizada, dura
ción del acto anestésico, o cantidad de san
gre transfundida (35) no parecen estar re
lacionados.

La trombosis puede aparecer en cual
quier día del postoperatorio aunque tra
bajos como el de TORRAS (50) acentúan
esta presencia desde el primero al quinto
día postintervención y para JONHSON (26)
la E.l? aparecería más frecuentemente en
la segunda y tercera semana postopera
toria.

Diagnóstico

De cualquier manera y sin entrar pr~

fundamente en la etiopatogenia del trombo,
capítulo difícil y aún sin conocerEe exacta
mente, el diagnóstico precoz del proceso es
importante y difícil clínicamente, Si con
sideramos que de acuerdo con KAKKAR (29)
la mitad de los en fe r m o s que fallecen
por E.P. no tienen signos o síntomas clí
nicos de T.V.P., en extremidades, compren
demos e~te preciso diagnóstico temprano.

La T.V.P. puede diagnosticarse (10, 29)
por los siguientes métodos:

a) Clínico.

b) Flebográfico.
e) Flebográfico por impedancia.

d) Termográfico.
e) Gammagráfico con fibrinógeno

maTcado.
f) Técnicas ultrasónicas.

g) Exámenes sanguíneos buscando
productos de degradación de la fibrina.

De todos, ellos el más fidedigno en nues
tros días es la gammagrafía con fibrinógeno
marcado con 1 125 para descartar la sos
pecha de una T.V.P. y la flebografía por
impedancia para localizarla (34).

La E.P. se diagnostica (29) con los si
guientes métodos:

a) Clínico.
b) Pruebas de ventilación pulmonar.
e) Pruebas de laboratorio (sobre todo

la L D.H.).
d) Gammagrafía pulmonar.
e) A ngiografía pulmonar selectiva.

Otras pruebas como el electrocardio
grama o la simple radiografía de tórax no
son específicas y de los recomendados el
más valorable es la gammagrafía pulmo
nar (48).

Como ya decíamos estos diferentes mé-
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todos diagnósticos hacen que las estadís
ticas publicadas sobre la frecuencia de esta
complicación no sean correlativas. Si con
sideramos que la gammagrafía con fibri
nógeno marcado realizada en el postopera
torio ofrece un 25 por 100 de T.V.P. en
artroplastias totales de cadera (29) Y con
flebografía se sitúa este porcentaje en el
58 por 100 (35), podemos comprobar la
diferencia con las estadísticas en que se
diagnostica el proceso sólo clínicamente.
Parece, según otros trabajos como el de
HUNNE (22), que utilizando varias de aque
llas pruebas, puede concretarse que un 25
por 100 de enfermos presentan moderada
o extensa trombosis en extremidades y que
otro 25 por 100 sólo alteraciones en la
gammagrafía con fibrinógeno no demostra
tiva claramente de la afectación trombó
tica.

Profilaxis antitrombótica

Conociendo ya la elevada frecuencia de
aparición de T.V.P. que, aunque no com
probada clínicamente puede originar
una E.P. letal, vamos a revisar ahora las
diferentes pautas profilácticas recomenda
das para evitar estas, complicaciones trom
boembólicas en el postoperatorio de las
artroplastias totales de cadera. Con objeto
de ordenar estos métodos los diferencia
mos según aparecen en el cuadro 1 y vamos
a revisar la información bibliográfica que
conocemos sobre los más frecuentemente
indicados.

1. Métodos no farmacológicos

La kinesiterapia postoperatoria ha sido
recomendada en las artroplastias de cade
ra (19). Una movilización precoz con ejer
cicios activos y pasivos de extremidades
inferiores (18, 50, 51) favorece en las esta
dísticas revisadas la ausencia de T.V.P.

llegando a disminuir para ROBERTS (43)
en un 77 por 100 esta incidencia. Se con
sidera ya hoy, pues, una pauta necesaria
en el postoperatorio de estas intervenciones.

La estimulación eléctrica de la muscula
tura de la pierna, sobre todo el tríceps su
ral (41) ha sido últimamente indicada. Se
realiza durante el acto operatorio con una
frecuencia de 2 ,a 4 segundos y los estudios
que conocemos no son aún significativos
(31, 41). Mayor utilidad parece tener la
compresión intermitente neumática de la
extremidad inferior (18, 39, 50) que ,debe
comenzarse en el preoperatorio y continuar
después de la intervención. Para ROBERTS

(413) disminuye en un 60 por 100 la fre
cuencia de T.V.P. y actúa disminuyendo
el estasis venoso, recomendándola también
KAKKAR (31) por esta acción.

Estos métodos mecánicos de profilaxis
tromboembólica no deben indicarse aisla
damente (6) y los autores los asocian a los
fármacos anticoagulantes que vamos a re
visar.

2. Métodos farmaco,lógicos

A) Antiagregantes plaquetarios

Dextrano

Recomendado para la profilaxis de estos
accidentes en todo tipo de intervenciones
(6, 17, 23, 31) se ha utilizado para evitar
los accidentes tromboembólicos en el post
operatorio de las artroplastias totales de
cadera (19). Desde que ALHBERG lo intro
duce (citado por BROWSE) (6) en 1968 se
ha comprobado que disminuye el número
de E.P. sobre todo mortales y el número
de T.V.P.

El dextrano, tanto la forma de peso mo
lecular 70'000 como la de 40'000 actuaría
a varios niveles del proceso de coagula
ción; disminuye la adhesividad y agrega·
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CUADRO 1

Profilaxis anticoagulante en las artroplastias totales de cadera (1)

1. METIODOS NO FARMACOLOGICOS:

A) ~tfétodos mecánicos:

E:jercicios pasivos.
Ejercicios activos.
Compresión estática de piernas.
Compresión neumática intermitente.

B) Estimulaciones eléctricas del tríceps sural

2. METODOS FARMACOLOGICOS:

349

A) .tintiagregantes plaquetarios:

a) Efecto antimembrana plaquetaria.
Penicilina y análogos penicilínicos.
Dextrano.

b) Antagonistas del transporte del calcio.
Propanolol.

c) Antiprostaglandínicos.
FANE (Salicilatos, fenilbutazona, indometacina, maproxen, etc.).
Hidroxícloroquina.
Sulfinpirazonas.
Furosemida.
Hidrocortisona y metil-prednisolona.

d) De efecto antifosfodesterásico.
Dipiridamol.

e) De efecto antitrombínico.
Heparina (en determinadas situaciones).

1') Mecanismo desconocido.
Clofibrato.
Ciproheptadina.
Antidepresivos triciclicos.

B) Fármacos de acción anticoagulante:

a) Inhibídores directos de la coagulación plasmática.
Heparina sódica.
Heparina cálcica.

b) Inhibidores indirectos al interferir la síntesis de factores procoagu
lantes: Anticoagulantes orales.
Dioumarol.
Etil-biscumacetato.
Fenprocumon.
Acenocumarol.
Warfarina.

C) Pármacos que favorecen la fibrinolisis:

tTroquinasa,.
E:streptoquinasa.

D) i1sociación de fármacos anticoagulantes.

(1) Tomado de ,ARNALICH (3), FERNÁNDEZ (17) y TORRAS (50).
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ción plaquetaria~, favorece la acción de en
zimas fibrinolíticas y actúa sobre la visco
sidad del flujo s,anguíneo (50). Su eficacia
está comprobada (17, 31) Y la pauta de
administración sería de 500 mI de dextra
1W 70 al 10 por 100 durante la interven
ción (23) y luego 500 mI cada 24 horas,
bien durante dos o tres días (6, 17) o bien
durante siete días (38). No precisa contro
les de laboratorio y los inconvenientes re
señados en los trabaj os que se revisaron
para nuestro estudio (18, 31, 48, 50) se
resumirían en la necesaria administración
intravenosa y la posible presencia de com
plicaciones como edema agudo de pulmón,
insuficiencia renal, reacciones alérgicas, et
cétera, sin figurar en ninguno de los tra
baj os revisados la frecuencia de presenta
ción o un estudio más intenso sobre aque
llas eventualidades. Nos parece un método
útil, sencillo, que no precisa controles es
peciales y que no ocasiona complicaciones
serias habitualmente.

Acido acetil salicílico

Incluido dentro del grupo FANE (Fár
macos antiinfiamatorios no esteroideos) es
utilizado en algunas escuelas como profilác
tico en estas intervenciones (24).

No es un método convincente para
KAKKAR (31) aunque refiere disminuye la
frecuencia de T.V.P. sin afectar a la pre
sencia de E.P. TORRAS (50), sin embargo,
no lo cree útil para la profilaxis venosa
aunque sí para los émbolos arteriales. JEN
NINGS (24) recomienda la administración
de 600 mg de este preparado oralmente
cada 12 horas en los primeros días del post
operatorio, de igual manera que última
mente DELEE (15). No existen criterios uni
formes sobre &u bondad, sin olvidar la po
sible morbilidad gástrica, y por ello es
hoy día escasamente u ti1iza d o en estos
pacientes.

Hidroxicloroquina

El sulfato de hidroxicloroquina se ha
indicado para la profilaxis del E.P. en las
prótesis totales de cadera. JOHNSON (25,
26) así lo recomienda y reduce con su uti
lización la frecuencia de esta complicación
de 15'2 por 100 a 7'8 po.r. 100 y de embo
lias letales de 2'3 a 1 por 100. CHRISTMAN
(14) también se muestra partidario de su
administración y CHARNLEY (13) con la
autoridad de 8.000 prótesis totales contro
ladas hasta 1979, así lo recomienda, en
contrando con este método sólo 83 muertes
por E.P. en su amplia serie.

A pesar de ello no existen estudios
comparativos con otrosanticoagulantes y
la pauta de administración y complicacio
nes posibles no están estandarizadas.

B) Fármacos de acción anticoagulante

Heparina

La heparina se ha utilizado abundan
temente para la profilaxis tromboembólica
en las artroplastias de cadera. Para produ
cir un efecto prolongado eSI preciso indi
car dosis reiteradas en vías intravenosa o
subcutánea (7). No existen diferencias en
cuanto a la acción entre la heparina cálcica
o la sódica y el inconveniente de la nece
saria administración intravenosa ha des
aparecido con la posibilidad de la inyec
ción subcutánea en minido:ás. Han apare
cido estudios comparativos entre la mejor
utilidad de la sal sódica o la cálcica; pare
ce que con la forma cálcica aparecieron
más hematomas pero se produjo menores
pérdidas sanguíneas que con la utilización
de la sal E,ódica; en realidad las diferen
cias siguiendo los trabajos que conoce
mos (1, 2) son mínimas.

Fue DE TAKATS en 1950 (citado por
ALMAZÁN) (2) el primer autor que utiliza
la heparina a dosis pequeñas y en 1966
(34) se indica subcutáneamente como me-
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dicación preventiva. Desde entonces los tra
bajos se han sucedido indicando la utilidad
de esta profilaxis (40). Hoy se acepta que
la heparina subcutánea (27, 28, 29) dismi·
nuye el porcentaje de tromboembolislnos
postoperatorios y trabajos como los de
MOSKOWITZ (34) que de un 60 por 100
han pasado a padecer un 30 por 100 de
complicaciones tromboembólicas o el ,de SA
GAR (4~5) que del 69 por 100 pasaron .al 32
por 100 o POAL (40) que del 17 por 100
descendió al 0'8 por 100, son demostra
tivos.

La pauta de administración hoy reco
mendada es de 5.000 unidades dosl hor.as
antes del comienzo del acto quirúrgico y
luego 5.000 unidades cada 8 hor,as durante
los siete primeros días (1, 2, 7, 27, 31, 49).
Esta pauta es la indicada por la American
Heart Association (17} y la que mayorita
riamente se sigue.

Existen estudios COlnparativos entre este
método y otros sistenlas anticoagulantes.
Entre los trabajos nacionales mencionare
mos el de GARC ÍA (18) quien encuentra en
una serie comparativa la ausencia de T.V.P.
utilizando la h~parina subcutánea, mien
tras que en los enfermos tratados con mé
todos lnecánicos apareció esa complicación
en un 12 por 100 y en los tratados con
dextrano se encontró en un 2'6 por 100.

No obstante la heparina no está exenta
de riesgos. Los hematomas postoperatorios
son más frecuentes (6, 18); contrariamente
a lo defendido por TOHRAS (49) o KAKKAR
(31) la hemorragia operatoria fue mayor en
la serie de MOSKOWITZ (34), necesitando
mayor cantidad de sangre transfundida,
opinión similar a la expuesta por ALMA
ZÁN (2). Se precisan unos controles periódi
cos del estado de coagulación en tratamien
tos largos aunque a las dosis profilácticas
que se utilizan en las artroplastias pueden
evitarse. Los inconvenientes del tratamien
to con heparina como trombocitopenia, alo
pecia, reacciones de hipersensibilidad, urti-

caria, broncoespasmo, etc. (17), deben ser
valorados en el tratamiento con este fár
maco. En resumen se puede decir que hay
que valorar conjuntamente el peligro trom
boembólico y el hemorrágico pues no cabe
duda que este método aumenta la morbi
lidad post e intraoperatoria (2, 34).

Curiosamente el fármaco no presenta
ventajas en la profilaxis del tromboembo
lisrno postfractura de cadera (34) y com
parando la efectividad en series compara
tivas, la profilaxis conseguida enartroplas
tias totales de cadera es menor que en otro
tipo de cirugía (31, 45), seguramente por
la importancia del éstasis venoso y de la
edad en estas intervenciones que estudia
mos.

Es el método más recientemente intro
ducido y sin embargo mejor estudiado. En
un estudio multicéntrico publicado en 1975
(27) y revisando 4.121 pacientes se demues
tra su utilidad y es una pauta perfecta
mente establecida en los Servicios de Ciru
gía Ortopédica. No obstante, presenta com
plicaciones y cuidados que hay que valorar
para su utilización sistemática.

Anticoagulantes orales

Tanto lawarfarina (46) como el dicu
¡narul se han utilizado para la profilaxis
tromboembólica en las intervenciones que
nos ocupan. Efectivamente, según BENTLEY
(4) la administración desde el segundo día
de lS mg dewarfarina diariamente hasta
el momento del alta ambulatoria del Centro
disminuye la frecuencia de esas complica
ciones, pero el tributo que se paga es alto;
los hematomas son abundantes, y la hemo
rragia oper,atoria es más manifiesta (6) con
el peligro de la aparición de alteraciones
del estado general del enfermo y dificulta
des para la sujección de los componentes
protésicos por la hemorragia local a la que
hacíamos referencia.
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Es el método más eficaz para prevenir
la T.V.P. según KAKKAR (31) pero es pre
ciso para este autor una administración
durante bastantes días antes de la interven
ción y los necesarios controles analíticos la
hacen una pauta poco práctica y engorro
sa en este tipo de intervenciones. Unica
mente como profilaxis a largo o medio
plazo (17, 50) tienen su verdadero lugar
los anticoagulantes orales.

e) Fármacos que favorecen la fibrinolisis

La estreptoquinasa y la uroquinasa no
están indicados en la profilaxis de los acci
dentes tromboembólicos de lasartroplastias
totales de cadera (17).

D) Asociación de fármacos anticoagulan
tes

ROGERS (44) recomienda la asociaclon
de heparina subcutánea y sulfinpira.zona
(de efecto antiprostanglandínico) disminu
yendo con esta técnica la frecuencia de
T.V.P. del 51 por 100 al 36 por 100; el
mismo autor no se muestra muy partidario
de este método profiláctico y recomienda
investigar otras pautas.

SALVATI (47) compara los resultados de
la asociación dextrano-warfarina y dextra
no-ácido acetil salicílico, encontrando me
nores frecuencias de tromboembolismos
con la primera (5'1 por 100) que con la
segunda (7 por IDO).

La heparina subcutánea se puede aso
ciar también con el ácido acetil salicílico
(50) pero no conocemos resultados com
parativos utilizando esta pauta.

Por último recordemos que cualquiera
de las medicaciones anticoagulantes se de
ben asociar con los métodos mecánicos,
como repetidamente hemos indicado.

KAKKAR (28) recomienda la administra
ción de heparina subcutánea junto con
dihidroergotamina que aumenta el flujo
sanguíneo. Este autor con la heparina sub-

cutánea encuentra un 52 por 100 de T.V.P.
no clínicas y asociando la dihidroergota
mina a dosis de 0'5 mg desciende esta pre
sencia a un 20 por 100. No conocemos si
después de 1977, fecha de esa comunica
ción de KAKKAR se ha continuado investi
gando sobre esa asociación.

Igualmente los salicilatos y el dipirida
mol se han recomendado conjuntamente
como profiláctico de la T.V.P. (3).

Conclusiones

De cualquier manera el capítulo de
profilaxis tromboembólica en las artroplas
tias totales de cadera debe llegar a su fin
sin unas conclusiones válidas. Autores como
WAGNER (51) siguen sin recomendar nin
gún tipo cleanticoagulación y como ya he
mos visto los resultados con las medicacio
nes antitrombóticas no son concluyentes.
Siguiendo la opinión de JONHSON (26) re
conozcamos que, sin embargo, cualquier
sistema profiláctico es bueno y mejor que
no hacer ninguno.

Resumiendo y de acuerdo con un autor
tan valioso como KAKKAR (28, 31) en este
tema, diremos que la supresión del éstasis
venoso por medio de métodos mecánicos
es fundamental; el ácido acetil salicílico
no debe utilizarse, el dextrano, aunque es
de acción dudosa puede estar indicado, los
anticoagulantes orales pueden producir he
morragias masivas, precisando severos con
troles de laboratorio y la heparina subcu
tánea es menos efectiva en este tipo de
cirugía que en otro tipo de intervenciones.
No existe un método seguro y como ya
decíamos las series comparativas con los
diversos tratamientos son de dudosa utili
dad porque se buscan comprobaciones clí
nicas cuando éstas como ya referimos son
irregulares y muchas veces están ausentes.

BROWSE (6), por fin, sintetiza el mo
mento actual de la disyuntiva hemorragia-
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embolismo con el siguiente esquema, que
no dudamos en aceptar:

Pacientes con riesgo de embolismo me
diano y hemorrágico mediano: Se admi
nistrará heparina subcutánea o dextrano.

- Pacientes con riesgo de embolismo ele
vado y hemorrágico mlediano: Seadminis
trará heparina subcutánea o dextrano.

- Pacientes con riesgo de embolismo me
diano y hemorrágico elevado: Se adminis
trará dextrano o sólo métodos mecánicos.

- Pacientes con riesgo de embolismo ele
vado y hemorrágico elevado: Se adminis
trará dextrano asociado a métodos mecá
nicos.

Como vemos la profilaxis mediante el
dextrano o heparina subcutánea en sal só
dica o cálcica, asociados a los métodos me
cánicos es la pauta más generalmente .reco
mendada. Futuras series comparativas rea
lizadas con estadísticas amplias y seriedad
científica deben decidir cuál de los dos mé
todos profilácticos es lnás útil en este tipo
de intervenciones.
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