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INTRODUCCION

Mas de 2.500.000 de pacientes reciben warfarina
(W) en USA y un 10% al afio aproximadamente re-
quiere una cirugfa 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 anecdéticas y escasos trials
clinicos randomizados.

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

*Edad > 65 dnos

*Creatinina >2 mg/dl
*Hemorragia Intestinal Previa
*Historia de ACV

*Neoplasia Activa

Fig. 1.— Factores de Riesgo Hemorrdgicos Clinicos y Quiriirgicos.
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REVISION
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Afio 2012

La Terapia Puente (bridging terapy), la sustitucién
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 6ptimo para la suspensién de los
AVK vy el inicio del bridging pre y post operatorio
es un balance critico que depende de la ecuacién de
riesgo.

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

Los distintos gréficos intentan resumir la evalua-
cion que debe realizar el hematdlogo para decidir el
bridging y una guia para su aplicacién.

*Minimo: para Procedimientos con poco grado
de invasividad.

*Mayor:para Cirugias mayores con sangrado
importante y requerimiento transfusional.
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Evaluacion de los Factores de Riesgo Paciente - Cirugia

Factores de Riesgo Factores de Riesgo

delPaciente de la Cirugia

1. Identificar la indicacion para la
anticoagulacion.
Valvula Mecanica Cardiaca 1. Tipo de cirugia o procedimiento.
e 2z 2. Grado de Riesgo de Sangrado.
Posicion de Valvula
Fibrilacién Auricular 3. Grado de Riesgo de Tromboembolismo.
Tromboembolismo Previo ) . . »
2. Evaluar los Factores de Riesgo del 4. Tiempo sin anticoagulacién.

Paciente para Tromboembolismo.

1. Consecuencias mayores de Tromboembolismo y Sangrado.

2. Evaluar las distintas alternativas de acuerdo a la condicion

del paciente.

Determinar la necesidad para la Terapia Bridging.

Fig. 2.— Evaluacion de los Factores de Riesgo Paciente-Cirugia.
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Estratificacion de Riesgo para Tromboembolismo Perioperatorio

CATEGORIAS DE RIESGO Alto Moderado Bajo
(>10%/Afio-Riesgo de TEA 0 (4%-10%/Afio-Riesgo de TEA (<4%/Afio -Riesgo de TEA
>10%/mes-Riesgo de TEV) 04%-10%/Mes-Riesgode TEV) [0 <2%/Mes de TEV

VALVULA CARDIACA MECANICAf=Cualquier Valvula Mitral Mecanica |Valvula Adrtica Bileaflet yuno  |Valvula Adrtica Bileaflet
alvula Aorticade 1°generacion.  [de los sig.: FA,previo ACV/AIT,  [sin FAy ningln

*ACV 0 AlT reciente ( <de 6meses). [Hipertension/ Diabetes/ otro Factor de Riesgo para
|.Cardiaca/Edad >75 Afios. ACV.
CHADS2 scorede 506 * CHADS2 score de 304 CHADS25score de 0-2
FIBRILACION AURICULAR ACV 0 AlT reciente (< de 3 meses) Sin previo ACV o AIT

E. Valvular Cardiaca Reumatica

CHADS: scorede 506 * CHADS2 score de 304 CHADS25score de 0-2
FIBRILACION AURICULAR ACV 0 AlT reciente (< de 3 meses) Sinprevio ACV o AIT
E. Valvular Cardiaca Reumatica

TROMBOEMBOLISMO VENOSO |TEV reciente(<3 MESES) *TEV dentro de los dltimos Unico episodio deTEV
Severa Trombofilia 3-12meses. dentro de los 12meses
*TEV Recurrente y ningln otro factor de
»Cancer Activo riesgo

*Condicion Trombofilica NO severa

CHADS:

'Edad > de 75afios

1|, Cardiaca

*HTA

DBT

Historiade ACV 0 AIT

N SN,

Fig. 3.— Estratificacion de Riesgo para Tromboembolismo Perioperatorio.
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a) Riesgo Alto b) Riesgo Moderado c)Riesgo Bajo.

= Bridging con dosis terapéuticas. *Bridging con dosis terapeuticas de HBPM sc. =Bridging con dosis bajas de
de HBPMsc.o HNF iv (Grado 1C). o HNF iv o baja dosis de HBPM sc (Grado 2C). HBPM sc o No Bridging
*HBPM como primeraopcion(Grado 1C).| =Se sugiere dosis terapeutica de HBPM sc (Grado 2C).

como primera opcion (Grado 2C).

a)y b): valorrelativamente alto en la prevencion de TE y relativamente bajo en la prevencion del sangrado.
¢): valor relativamente bajo en la prevencion de TE y relativamente alto en la prevencion del sangrado.

Fig. 4.— Terapia Bridging en relacién al Riesgo.

¢Cudles de los pacientes que estan recibiendo AVK deben recibir
Bridging de Heparina antes de la Cirugia?

Se podrian clasificar en tres Grandes Grupos de acuerdo a la intensidad
del Riesgo para Tromboembolismo.

ﬂlto riesgo de Tromboembolismo: Bridging aconsejable \

® Estado de Hipercoagulabilidad conocido ya sea documentado por un evento Tromboembolico o
por uno de los siguientes: ® Deficiencia de Proteina C ® Deficiencia de Proteina S ® Deficiencia de
Antitrombina 1l ® Factor V Leiden Homocigota.SAF.

® Estado de Hipercoagulabilidad sugerida por dos o mas Eventos de Trombosis Venosa Idiopatica o
Arterial (no incluyen Eventos Aterosclerdticos Primarios, tales como ACV o Infarto de Miocardio
debidoa Enfermedad Coronaria o Cerebrovascular Intrinseca).

® Tromboembolismo Venoso o Arterial dentro de los 1-3 meses precedentes.

® Fibrilacion Auricular Reumatica

® Trombo Intracardiaco Agudo visualizado por Ecocardiograma.

® Fibrilacion Auricular con Valvula Mecanica Cardiaca en cualquier posicidn.

® Primitivos modelos de Valvulas Mecdnicas (mono-disco o bola Jaula) en posicién mitral

® Reemplazos Valvulares Mecdnicos recientes (< 3 meses)

® Fibrilacion Auricular con historia de Cardioembolismo

Riesgo Intermedio para Tromboembolismo: Bridging solo en base a cada caso.
® Enfermedad Cerebro-vascular con multiples (2 o mas) ACV o, AT, sin Factores Riesgo para

Embolismo Cardiaco.
® Modelos de ultima generacion de Valvulas Mecénicas (por ejemplo, St. Jude) en posicidn mitral.
® Modelos primitivos de Valvulas Mecanicas Cardiacas en posicidn adrtica.
®Fibrilacion Auricular sin historia de Embolismo Cardiaco pero con multiples Factores Cardioembolicos
(por ejemplo:

® Fraccion de eyeccion < 40%,

® Diabetes
® Hipertension
® Enfermedad Valvular Cardiaca no Reumdtica
®|nfarto de Miocardio Transmural (dentro del mes precedente)

[ Bajo Riesgo para Tromboembolismo: Bridging NO aconsejable )
® Un remoto Tromboembolismo Venoso mas de 6 meses de antiguedad.*

® Enfermedad Cerebro-vascular (tal como Aterosclerosis Carotidea) sin ACV o AlIT.

® Fibrilacion Auricular sin Multiples Riesgos para Embolismo.

\ ® Modelos de Primera Generacidn de Protesis Valvular en posicion adrtica. /

*Para pacientes con historia de Tromboembolismo Venoso sometidos a Cirugia Mayor, se podria considerar la administracién
de la terapia Bridging sola (sin Bridging preoperatorio)

Fig. 5.— Bridging o no Bridging.
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Manejo Perioperatorio en Pacientes que estan recibiendo AVK

Enfoque Practico de la Terapia Bridging

Antesde la cirugia

a)=Suspender AVK(W) 5 dias antes de cirugia o
procedimiento invasivo (Grado1B).(Acenocumarol

3a4dias antes.= RIN>0=1.5, 1-2 dias antes de cirugia,
se sugiere administrar 1-2 mg de Vitamina K oral (Grado 2C).
=Suspender W 6 dias antes si el RIN es >3.0.

b)Para iniciar la terapia Bridging administrar HBPM(p.ej.
Enoxaparina sc.1mg/kg/12horas)a partir de 36 horas luego
de la suspension de AVK.

c)=Administrar la ultima dosis de HBPM 24 horas previas a la
cirugia(Grado 1C).

=La ultima dosis se recomienda que sea la mitad de la dosis
total diaria (1Grado C).

=Los pacientes que reciben Bridging con HNF iv se recomien
suspender la infusién aproximadamente 4 horas antes de la
cirugia (Grado 1C).

Despuésde la cirugia

a)=En cirugia menor se sugiere reiniciar HBPM en dosis
plenas aproximadamente 24 horas luego de la cirugia.
=En cirugia mayor y para pacientes con alto riesgo de
sangrado,se debe considerar el uso de dosis profilacticas
durante los 2 primeros dias del post-operatorio.

b) Concensuar el momento de reiniciacion de la

anticoagulacién con el cirujano.

c)Reiniciar AVK 12 a 24 horas despues de la cirugia (Grado
1C).

d)Suspender HBPM cuando el RIN estd entre2 y 3 durante
2 dias consecutivos.

RECOMENDACION: Evaluar el uso de HBPM sc desde la perspectiva costo/beneficio en pacientes extemnos ,siempre que sea posible en lugar de la HNF iv
(Grado 1C),pero tener en cuenta las implicancias en términos de uso de recurso(costos) en un grupo representativo de paste.

Fig. 6.— Enfoque Prictico de la Terapia Bridging.

Procedimientos que NO requieren suspender
AVK

Odontolégicos Oftalmolégicos

Odontolégicos

PROCEDIMIENTOS MENORES

Procedimientos con Riesgo de Sangrado

(Evaluar Bridging en cada caso)

Oftalmolégicos

=Cataratas.
=Trabeculotomia.

=Extracciones no complicadas.
=Endodoncia.

=Prétesis.

=Tratamiento Periodontal.

=Extracciones complicadas.
= Cirugia alveolar o gingival.
Algunos odontélogos usan agentes antifibrinoliti
cos como el Acido Tranexdémico local y no suspen-
den AVK.

=Cirugia Vitreo-retinal.
=Cirugia Lagrimal.
=Cirugfa Orbital.

Gastroenteroldgicos Dermatolégicos

Gastroenterolégicos

Dermatoldgicos

=VEDA (s/bx)

=VCC (s/bx)

=Enteroscopia (s/bx)
=Eco-endoscopia (s/bx)
=Colangioendoscopia retrégada.
sin esfinteroctomia

=Colocacién de Stent Biliar
sin_esfinterectomia

=Biopsias con Punch.

=Polipectomia.

=Ablacién Laser.

=Esfinterectomia Endoscépica.
=Gastrostomia Endoscépica Percutédnea
=Tratamiento de Vdrices Esofagicas.

= Transplante Capilar.
= Bleforoplastia.
= Lifting.

Fig. 7.— Procedimientos menores.
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Consideraciones Generales:

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

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

3. Se recomienda realizar una determinacién de
RIN inmediatamente antes de la cirugia.

4. Se aconseja realizar Recuento de Plaquetas los
dias 1,3 y 7 luego de la cirugfa 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 Puncién Lumbar debe realizarse 12 horas

luego de la ultima 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 dia.

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

6. El uso de HBPM es controvertido en las emba-
razadas con Valvulas Cardfacas Mecdnicas:

- La dosis habitual de HBPM puede ser subdp-
tima (los niveles de anti Xa son bajos). Una
alternativa serfa administrar HBPM y realizar
cambios de dosis de acuerdo de anti Xa.

- Utilizar HNF.

- Hay grupos que contintian utilizando la HBPM
sin monitoreo, dado que los datos disponibles
en la literatura son limitados.

7. En caso de cirugia o procedimientos de urgencia
para los pacientes que reciben AVK se aconseja:
- Reversion 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 protrombinicos para la
inmediata reversion de la anticoagulacién, 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 estdn recibiendo
AVK y pueden requerir interrupcién temporaria
del tratamiento debido a cirugia u otros procedi-
mientos invasivos.

Las recomendaciones estan basadas en Investi-
gaciones de Terapia Antitrombotica Perioperatoria
donde hay un escaso nimero de Trials Clinicos y
una preponderancia de Estudios Observacionales
que evaldan esta estrategia.

Muchos de los Estudios Observacionales es-
tan basados en pequefias 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 precaucion.

En la reciente gufa del ACCP se hacen reco-
mendaciones basadas en la evidencia en las areas
donde existen estudios y se han desarrollado nue-
vos estudios basados en la poblacién, en el tipo de
intervencioén, comparacién de grupos y resultados
(PICO). Se debe tener en cuenta que no estd es-
tandarizada la definicién de Bridging aunque este
puede definirse como la administracién de un
Régimen de Dosis Terapéuticas HBPM sc o HNF
iv durante la interrupcién 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-
sideracion a tener presente es que un régimen
conservador, en muchos casos, a veces resulta més
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 estd expuesto a un mayor riesgo de
Evento TE.

Finalmente el Régimen Anticoagulante Perio-
peratorio usado dependera en gran medida de las
caracteristicas clinicas del paciente y del tipo de
cirugfa o procedimiento al que serd sometido.
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