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INTRODUCCIÓN

Más de 2.500.000 de pacientes reciben warfarina 
(W) en USA y un 10% al año aproximadamente re-
quiere una cirugía o un procedimiento invasivo.

La conducta a seguir en muchos casos es con-
trovertida por estar basada en pocos estudios pros-
pectivos,  retrospectivos y observacionales,  casos 
de reportes, evidencias anecdóticas y escasos trials 
clínicos randomizados.

El manejo perioperatorio de los pacientes que 
reciben AVK involucra una evaluación individual 
del Riesgo de Tromboembolismo (TE) y Sangrado 
.Discontinuar la anticoagulación es generalmente 
necesario para una Cirugia Mayor  pero incrementa 
el riesgo de un Evento Trombótico.

La Terapia Puente (bridging terapy), la sustitución 
perioperatoria con HBPM o HNF en lugar de los AVK 
es una medida efectiva que reduce el riesgo TE pero 
puede incrementar el riesgo de sangrado.

El momento óptimo para la suspensión de los 
AVK  y el inicio del bridging pre y post operatorio 
es un balance crítico que depende de la ecuación de 
riesgo.

El algoritmo que se presenta jerarquiza en primer 
lugar los distintos factores de riesgo del paciente y su 
relación con el procedimiento a realizar de acuerdo 
al grado de invasividad.

Los distintos gráficos intentan resumir la evalua-
ción que debe realizar el hematólogo para decidir el 
bridging y una guía para su aplicación. 

Fig. 1.– Factores de Riesgo Hemorrágicos Clínicos y Quirúrgicos.
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Fig. 2.– Evaluación de los Factores de Riesgo Paciente-Cirugía.
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Fig. 3.– Estratificación de Riesgo para Tromboembolismo Perioperatorio.
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Fig. 4.– Terapia Bridging en relación al Riesgo.

Fig. 5.– Bridging o no Bridging.
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Fig. 6.– Enfoque Práctico de la Terapia Bridging.

Fig. 7.– Procedimientos menores.
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Consideraciones Generales:

1. Para realizar una cirugía programada se sugiere 
esperar por lo menos 1 mes luego de cualquier 
TEV.

2. Generalmente la cirugía es segura si el RIN  
es < 1.5.

3. Se recomienda realizar una determinación de 
RIN inmediatamente antes de la cirugía.

4. Se aconseja realizar Recuento de Plaquetas los 
días 1,3 y 7 luego de la cirugía en la Terapia 
Bridging para descartar Trombocitopenia por 
Heparina.

5. Cuando se utiliza HBPM con el uso de catéter epi-
dural se sugiere tomar las siguientes precauciones:
- La Punción Lumbar debe realizarse 12 horas 

luego de la última dosis de profilaxis (por 
ejemplo: Enoxaparina 40mg.)y por lo menos 
24 horas si es una dosis terapéutica.

- En el Post-operatorio, la primera dosis debe ad-
ministrarse a las 24 horas cuando la profilaxis o 
la dosis terapéutica se realizan 2 veces por día.

- En general el catéter epidural debe ser retira-
do 12 horas luego de la dosis profiláctica.

6. El uso de HBPM es controvertido en las emba-
razadas con Válvulas Cardíacas Mecánicas:
- La dosis habitual de HBPM puede ser subóp-

tima (los niveles de anti Xa son bajos). Una 
alternativa sería administrar HBPM y realizar 
cambios de dosis de acuerdo de anti Xa.

- Utilizar HNF.
- Hay grupos que continúan utilizando la HBPM 

sin monitoreo, dado que los datos disponibles 
en la literatura son limitados.

7. En caso de cirugía o procedimientos de urgencia 
para los pacientes que reciben AVK se aconseja:
- Reversión del efecto anticoagulante con bajas dosis 

de Vitamina K 2,5 a 5 mg.iv u oral (Grado 1C).
- Tratamiento con plasma fresco congelado o con-

centrados de factores protrombínicos para la 
inmediata reversión de la anticoagulación, junto 
con la baja dosis de Vitamina K (Grado 2 C). 

- El uso de Filtros en Vena Cava Transitorios es 
una alternativa disponible en la Terapia Brid-
ging. En pacientes con Alto Riesgo de TE y/o 
Sangrado. 

CONCLUSIONES

El algoritmo trata de dar recomendaciones de 
tratamientos para pacientes que están recibiendo 
AVK y pueden requerir interrupción temporaria 
del tratamiento debido a cirugia u otros procedi-
mientos invasivos.

Las recomendaciones están basadas en Investi-
gaciones de Terapia Antitrombotica Perioperatoria 
donde hay un escaso número de Trials Clínicos y 
una preponderancia de Estudios Observacionales 
que evalúan esta estrategia.

Muchos de los Estudios Observacionales es-
tán basados en pequeñas muestras de pacientes y 
ellos pueden ser insuficientes para determinar si 
una estrategia  de manejo es eficaz (por ejemplo: 
asociado con bajo riesgo de TE) o seguro (por 
ejemplo: asociado con bajo riesgo de sangrado). 
Tales Estudios deben ser por lo tanto interpretados 
con precaución.

En la reciente guía del ACCP se hacen  reco-
mendaciones  basadas en la evidencia en las áreas 
donde existen estudios y se han desarrollado  nue-
vos estudios basados en la población, en el tipo de 
intervención, comparación de grupos  y resultados 
(PICO). Se debe tener en cuenta que no está es-
tandarizada la definición de Bridging aunque este 
puede definirse como la administración de un 
Régimen de Dosis Terapéuticas HBPM sc o HNF 
iv durante la interrupción de los AVK. El Bridging 
puede también incluir un Régimen de  Baja Dosis 
de HBPM sc.y en el futuro podremos ver si los 
nuevos agentes Anticoagulantes Orales cumplen 
un rol para algunos casos determinados. Una con-
sideración a tener presente es que un régimen 
conservador, en muchos casos, a veces resulta más 
eficiente en cuanto al  costo-efectividad, que un 
tratamiento agresivo, ya que una hemorragia en 
el postoperatorio retrasa el inicio del tratamiento 
y el paciente está expuesto a un mayor riesgo de 
Evento TE.

Finalmente el Régimen Anticoagulante Perio-
peratorio usado dependerá en gran medida de las 
características clínicas del paciente y del tipo de 
cirugía o procedimiento al que será sometido.
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