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PALABRAS CLAVE Resumen El manejo perioperatorio de los anticoagulantes orales es una situacion com(n que
Anticoagulantes requiere una adecuada evaluacion de las caracteristicas del paciente y de la naturaleza del
orales; Puente de procedimiento que se va a realizar. La valoracion preoperatoria debe considerar el incremento
heparina; de riesgo de eventos tromboembdlicos asociados a la suspension de los anticoagulantes ora-
Tromboembolia; les, en relacion con el riesgo de complicaciones hemorragicas ocasionado por la terapia
Manejo anticoagulante. En la actualidad no se cuenta con evidencias directas para estratificar el riesgo
perioperatorio; perioperatorio de tromboembolias en pacientes tratados con anticoagulantes orales. El ries-
México. go de hemorragia durante el periodo perioperatorio esta determinado por las condiciones del

paciente y por el tipo de cirugia al que se va a someter. En las intervenciones con baja
probabilidad de hemorragia importante por lo general no se requiere una reversion completa
del efecto anticoagulante, mientras que en aquellas con riesgo intermedio o elevado se
recomienda la substitucion temporal de los coumarinicos con heparina de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada (puente de heparina). Debido a su vida media corta y a su accion
selectiva, los nuevos anticoagulantes orales, dabigatran, rivaroxaban y apixaban, se pueden
suspender en forma segura durante el periodo perioperatorio sin que se requiera de un puente

de heparina.
KEYWORDS Oral anticoagulants in non-cardiac surgery
Oral anticoagulants;
Heparin bridge; Abstract Perioperative management of oral anticoagulants is a common situation that requi-
Thromboembolism; res an appropriate evaluation of both the patient characteristics and the nature of the procedu-
Perioperative re that will be undertaken. The perioperative assessment should consider the increased risk of
management; Mexico. thromboembolic events associated to the oral anticoagulation withdrawal, balanced against the

risk for hemorrhagic complications produced by the anticoagulant therapy. Currently, there is
no direct evidence available to stratify the perioperative risk of thromboembolia in patients
treated with oral anticoagulants. Perioperative risk of bleeding is determined by the patient
condition and by the type of surgery in which the patient will undergo. In general, complete
reversion of the anticoagulant effect is not required in surgeries with a low risk of bleeding,
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whereas in those with an intermediate or high risk a temporal replacement of coumadins with a
low molecular weight or unfractioned heparin (a heparin bridge) is recommended. Due to their
short medium life and their selective effect, the new oral anticoagulants, dabigatran, rivaroxa-
ban and apixaban, can be safely withheld around the time of surgery without the requirement

of a heparin bridge.
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Anticoagulantes orales en cirugia no cardiaca

Un problema que con frecuencia enfrenta el médico es qué
hacer con los anticoagulantes orales (AO) cuando el enfer-
mo que los toma en forma croénica se va a someter a una
intervencion quirurgica. jLos debe y puede suspender? Si lo
hace, ;Por cuanto tiempo? ;Con qué riesgo? Y si no, ;Cuan-
to podra sangrar durante y después de la cirugia? Todo esto
parece facil. Si se opta por suspenderlos sdlo basta con reti-
rarlos el tiempo necesario para que desaparezca su efecto
anticoagulante. El riesgo que se corre es que durante ese
tiempo se incrementa la probabilidad de tromboembolia
(TE), lo cual esta en relacion directa a la indicacion mis-
ma de la anticoagulacion. Por lo que respecta a la posibilidad
de pérdidas sanguineas importantes durante el procedi-
miento se sabe que depende de tantas variables que resulta
dificil establecer una norma que aplique a todas ellas’2.
Para ilustrar lo antes sefialado tomemos los estudios de Gar-
cia et al., del afo 2008° y de Cannegieter et al., de 1994%.
En el primero se informa una tasa de TE de tan solo 0,7% al
suspender los AO, mientras que en el segundo las TE aumen-
taron hasta un 300%. ;Por qué tanta diferencia? En los pa-
cientes de Garcia la razdn de la anticoagulacion era una
fibrilacion auricular no valvular de bajo a mediano riesgo de
TE y en cambio en el de Cannegieter era una protesis meca-
nica cardiaca. En relacion al problema de hemorragia signi-
ficativa que puede presentarse al continuar los AO baste
sefalar las cirugias que, siendo relativamente pequefas,
tienen un gran riesgo de hemorragia: Reseccion prostatica
transuretral, biopsia renal y extirpacion de un poélipo en el
colon; y otras de mayor tamano, o en 6rganos criticos, que
tienen una tasa de pérdidas sanguineas baja: Colecistecto-
mia laparoscopica, reseccion de ciertos tipos de cancer de
piel o la cirugia de cataratas.

Por lo antes senalado resulta indispensable que en cada
sujeto que toma AO y va a ser sometido a cirugia, se tiene
que evaluar el riesgo de TE al retirarlos y la probabilidad de
hemorragia al mantenerlos®®.

Determinacion del riesgo de tromboembolia

Como se menciona en lineas anteriores, el riesgo de TE du-
rante una interrupcion breve de los AO depende fundamen-
talmente de la patologia por la que se indicaron, y en menor
grado de la posibilidad de formacién de trombos por la ciru-
gia misma y la coexistencia de otros factores de riesgo de
TE.

Cabe senalar que a la fecha no hay esquemas validados
que estratifiquen el riesgo perioperatorio de TE en suje-
tos con AO. Los conceptos que se mencionan a continuacion

derivan de la informacion proveniente de situaciones no
quirdrgicas, concretamente de las tres principales indica-
ciones de la anticoagulacion cronica: Fibrilacion auricular
(FA), protesis mecanicas cardiacas (PMC) y enfermedad
tromboembélica venosa (TEV)”® (tabla 1).

En los pacientes con FA la posibilidad de embolia varia de
acuerdo al nimero de los factores de riesgo propios de esta
entidad que acumule el paciente. La escala CHADS, es la
mas aceptada hasta la fecha® aunque se han preconizado
otras mas. Segln el nimero de factores el riesgo se cuanti-
fica en bajo, moderado y alto (tablas 2 y 3). En la tabla 4 se
calcula la probabilidad de TE durante un periodo periopera-
torio de 30 dias bajo la premisa de que en la cirugia también
existe un efecto protromboético.

La probabilidad de TE en pacientes con PMC depende del
tipo de valvula que el paciente tenga colocada y de su posi-
cion. Por regla general, las protesis de primera generacion
como las de Starr-Edwards o las de Bjok-Shiley son mas
trombogénicas que las bidisco de disefio mas reciente (St
Jude, Medtronic, etc.). Las colocadas en posicion mitral
suelen tener el doble de riesgo que las aorticas (20% vs
10%)".

Por lo que respecta al riesgo de recurrencia del TEV sin
anticoagulacion, se conoce que alcanza el 40% durante el
primer mes y disminuye al 10% a los tres meses. El promedio
en el primer ano es del 15%"".

Riesgo de hemorragia

En la estimacion del riesgo de hemorragia durante una ciru-
gia se deben considerar tanto las variables propias del en-
fermo (historia de hemorragia, edad mayor de 65 anos,
disfuncion hepatica o renal, uso concomitante de farmacos
que modifican la coagulacion y la presencia de trombocito-
penia o de cancer activo), asi como los factores inherentes
al tipo de cirugia. A continuacion se mencionan so6lo algunas
que tienen gran riesgo de hemorragia y otras de bajo ries-
g0, que por su frecuencia conviene resaltar®.

Cirugias de alto riesgo de hemorragia:

1. Cirugia urologica: Reseccion transuretral de prostata,
ablacion de tumores vesicales, nefrectomia o biopsia
renal (hemorragia por liberacion de uroquinasa).

2. Colocacion de marcapasos o desfibrilador (hemo-
rragia por la separacion de las fascias infraclavicu-
lares y ausencia de suturas dentro de la bolsa del
generador).

3. Reseccion de polipos coldnicos (especialmente si
son mayores de 1 cm).
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Tabla 1 Riesgo de tromboembolia por interrupcion de la anticoagulacion en base a su indicacion
Indicacion Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo bajo
EVC o ICT reciente (<3
T2 . meses). i CHADS, de 0-2 (sin EVC o ICT
Fibrilacion auricular CHADS, de 5-6. CHADS, de 3-4 previos)
CRI
. - Culaquler prOt(iS]s rn’]tral Protesis Ao bidisco + fibrilacion . - .
Protesis mecanicas Protesis Ao de “bola” o . . Protesis Ao bidisco sin otro
. . auricular o EVC previo, HAS, DM, .
cardiacas monodisco ICC 0 >75 afos factor de riesgo
EVC o ICT de <6 meses
TEV entre 3-12 meses
TEV reciente (<3 meses). Trombofilia no importante
Tromboembolia venosa Trombofilia importante (mutacion heterocigota factor TEV Unico >12 meses sin
(deficiencia de proteina C, So Leyden o Factor Il) otros factores de riesgo
AT-Il, AAF) TEV recurrente.
Cancer activo
Adaptado de referencia 8. Abreviaturas: AAF = anticuerpos antifosfolipidos, AT-1Il = antitrombina Ill, CHADS = escala de riesgo para la

fibrilacion auricular no valvular (tabla 2), CRI = cardiopatia reumatica inactiva, DM = diabetes mellitus, EVC = evento vascular cerebral,
HAS = hipertension arterial sistémica, ICC = insuficiencia cardiaca cronica, ICT = isquemia cerebral transitoria, TEV= tromboembolia

venosa.

4. Cirugia de 6rganos muy vascularizados (rifnén, higa-
do y bazo).

5. Reseccion intestinal.

6. Cirugia mayor con dafo tisular extenso (cancer, ar-
troplastias, cirugia plastica reconstructiva).

7. Cirugia cardiaca, intracraneal o intraespinal.

8. Reparacion de aneurismas de la aorta.

Cirugias de bajo riesgo de hemorragia:
1. Procedimientos dentales menores (extracciones o
endodoncia)
2. Tumores de piel pequefos (cancer basocelular, ne-
vos premalignos, queratosis actinica).
3. Reseccion de cataratas.

Cuéando no se requiere interrumpir la
anticoagulacién oral

En los procedimientos dentales pequefios se recomienda
continuar con los AO y la administracion conjunta de un
agente prohemostatico por via bucal (Ac. tranexamico o Ac.
epsilon aminocaproico) 5 a 10 min antes del procedimiento
y cada 6 a 8 h durante uno o dos dias después del mismo.
También se puede optar por suspenderlos 48 a 72 h antes de
la extraccion (valido solo para la warfarina) y proceder con
un INR de 1,6 a 1,7>7:811,

En las cirugias dermatoldgicas no muy grandes, la hemo-
rragia suele ser de poca cuantia, autolimitada o de facil
control. En la reseccion de cataratas, por ser una estructura
avascular, la pérdida sanguinea importante por lo general es
de menos del 3%. Con la anestesia retrobulbar la hemorragia
periorbital es inferior al 1%. No obstante, si hay temor de la
formacion de un hematoma que comprometa la vision, se
recomienda la facoemulsificacion con anestesia local.

A quién y cuando suspender los
anticoagulantes orales

Los AO se deben retirar en forma temporal en las cirugias
mayores que impliquen un riesgo alto de pérdidas sangui-
neas importantes.

Dada la vida media de los cumarinicos (36 a 42 h para la
warfarinay 8 a 11 h para la acenocumarina) y el tiempo
que requieren los factores de coagulacion que inhiben (VII,
IX, X'y Il) para recuperar su capacidad hemostatica, se reco-
mienda suspenderlos varios dias antes de la cirugia. La war-
farina, cinco y la acenocumarina, tres. Con esta practica se
reduce el INR a menos de 1.5 el dia del procedimiento.

Cuando reanudar los anticoagulantes orales

En la mayor parte de las cirugias, los cumarinicos se pueden
reiniciar a las 12 0 24 h después de realizada, siempre a la
dosis habitual de mantenimiento.

Como reducir el riesgo de tromboembolia
durante la suspension de los anticoagulantes
orales

En los pacientes con riesgo moderado o alto de TE que van a
una cirugia con posibilidades de hemorragia, se sugiere uti-
lizar heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o heparina
no fraccionada (HNF), durante el periodo de suspension de
los cumarinicos"?>%'13, Estos esquemas, también llamados
terapia temporal con heparina o puentes de heparina, redu-
cen la incidencia de TE al 1-2% con un riesgo de hemorragia
mayor (descenso de mas de 2 g/L de hemoglobi-
na, sintomatica o con necesidad de transfusion de 2 o mas
paquetes eritrocitarios) de solo 2-4%.
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Tabla 2 Escala de riesgo para fibrilacion auricular no
valvular (CHADS,)

Factores de riesgo Puntaje

Insuficiencia cardiaca reciente
Hipertension arterial sistémica
Edad mayor a 75 anos

O > I 0

1
1
1
Diabetes mellitus 1

Evento vascular cerebral o isquemia

S .
2 cerebral transitoria

2

Adaptado de referencia 9.

La administracion de las heparinas se comienza tres dias
antes de la operacion (si se trata de warfarina), y se suspen-
de 20 a 24 h antes del procedimiento en caso de las HBPM o
4 a 6 h si se trata de HNF. Se reinician 24 h después del acto
quirdrgico o a las 48-72 h si la posibilidad de hemorragia es
elevada (cirugias mayores). Las dosis recomendadas son las
terapéuticas y NO las profilacticas.

Manejo perioperatorio con los nuevos
anticoagulantes orales

A la fecha estan disponibles en México y en muchos paises
de América y Europa, tres nuevos AO: dabigatran, rivaroxa-
ban y apixaban. Estos farmacos tienen diferencias impor-
tantes con respecto a los coumarinicos. La principal radica
en su mecanismo de accion. Los tres inhiben en forma direc-
ta un factor especifico de la coagulacion y por lo tanto NO
impactan la sintesis de otros zymogenos. En consecuencia,
cuando se suspenden o se comienzan, su efecto anticoagu-
lante se detiene o se reinicia mucho mas rapidamente que
con la warfarina o el acenocumarol. Por estas cualidades los
nuevos AO, NO requieren una terapia temporal con heparina
cuando el sujeto se va a operar.

El dabigatran inhibe en forma directa, selectiva y reversi-
ble a la trombina. Su efecto anticoagulante pico se alcanza
a las 2 h de administrado y se mantiene en un 50% a las 12 h.
Se debe suspender cuando menos 24 h antes de la cirugia si
el enfermo tiene una funcion renal normal. En casos donde
exista un riesgo de hemorragia importante o vital (cirugia
neuroldgica o cardiovascular) o se vaya a usar anestesia es-
pinal, se aconseja retirarlo 2 a 4 dias antes de la interven-
cion. Dado que su via de eliminacién es primordialmente
renal, en los sujetos con depuracion de creatinina entre 30
y 50 mL/min también se recomienda suspenderlo 2 dias an-
tes™ >, Aunque no existe una prueba especifica para valorar
su efecto anticoagulante, un tiempo de trombina normal
descarta su actividad.

El rivaroxaban inhibe en forma directa, selectiva y rever-
sible al factor X activado. Alcanza su concentracion plasma-
tica maxima 2.5 a 4 h después de su administracion y tiene
una vida media de 3.2 a 11 h. ELl 50% de la dosis administra-
da se elimina por via renal y el resto se metaboliza al través
del CYP 3A4. Para las cirugias que requieran una rever-
sion completa del efecto anticoagulante sélo basta con

Tabla 3 Riesgo de evento vascular cerebral en fibrilacion
auricular, segin escala CHADS,

Tasa de evento
vascular cerebral (%)

Riesgo Escala CHADS, por ano
0 1.9
Bajo 1 2.8
2 4.0
3 5.9
Moderado 4 8.5
5 12.5
Alto 6 18.5

Adaptado de referencia 8.

Tabla 4 Riesgo de evento vascular cerebral, segun CHADS,
en pacientes con y sin cirugia

Tasa de evento

Tasa anual de evento vascular cerebral en

vascular cerebral (sin 30 dias (con
CHADS, cirugia) cirugia)*
0 1.9 1.0
1 2.8 1.62
2 4.0 2.0
3 5.9 2.6
4 8.5 3.6
5 12.5 3.6
6 18.5 7.3

*Se desconoce anticoagulacion preoperatoria. Adaptado de
referencia 10.

suspenderlo 24 a 48 h antes'*'. Para este AO tampoco hay
una prueba de laboratorio que cuantifique su efecto sobre la
coagulacion, pero un tiempo de protrombina o un tiempo de
tromboplastina parcial activado normales, sefalan que su
accion ha desaparecido.

El apixaban es otro inhibidor selectivo, directo y reversi-
ble del factor X activado. Su concentracion plasmatica
maxima se obtiene a las 3-4 h de su administracion oral y su
vida media es de 8 a 15h. También se metaboliza en el higa-
do por el CYP 3A4 pero un 25% se elimina sin cambios por la
orina. Las recomendaciones para su manejo perioperatorio
son similares a las del rivaroxaban.
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