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INTRODUCCION

Esta es una situacién de la practica cotidiana con
ka que tenemos que enfrentarnos los hematdlogos con
frecuencia. ;Como suspender los anticoagulantes
orales para un procedimiento invasivo? ;Debemos
reemplazarlos por heparina no fraccionada o por
heparina de bajo peso molecular? ;En qué dosis y
por cuinto tiempo? ;Cémo y cudndo iniciar nueva-
menle los dicumarinicos?

Existen recomendaciones internacionales basadas
en la probabilidad matemitica de tener una compli-
cacion tromboembdlica seglin el riesgo y las conse-
cuencias en cada patologia.

Asi por ejemplo un evento trombético en territo-
o arterial tiene una alta mortalidad (20%) y
maorbilidad (40%), mientras que en territorio venoso
es un problema menor, con un 6% de mortalidad y
mn 2% de lesiones con incapacidad permanente.

Por otro lado el riesgo de sangrado es alto en el
periodo postoperatorio si mantenemos un tratamien-
o anticoagulante estindar especialmente en grandes
crugias, pero es bajo en pacientes sometidos a proce-
diEmientos menores como una extraccion dentaria o
amugia de cataratas donde incluso se recomienda no
modificar la dosis de los anticoagulantes orales.

H problema fundamentalmente Io tenemos con los
pacientes considerados de alto riesgo trombo-
embolico (reemplazo de vélvula mecénica, fibrilacién
amccular de alto riesgo, evento tromboembdélico ve-
moso reciente) en los que hay que considerar la ne-
cesidad de mantener una adecuada anticoagulacion
ka mayor cantidad de tiempo posible. En la prictica
e muesiro pais, oo o hacemos? Y si no podemos
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asumir el costo del cambio a una heparina de bajo
peso molecular, qué hacer?

CONTROVERSIA

Cuando un paciente anticoagulado debe operar-
se se pone en juego el equilibrio entre la hemorragia
y la trombosis. 5i suspendemos la anticoagulacion
seguramente no tendremos sangrados pero aumen-
tard la incidencia de tromboembolismo, en mayor o
menor grado dependiendo de la patologia del pa-
ciente y del tipo de cirugia (tabla I). Si por otro lado
mantenemos la anticoagulacidn correremos un ries-
go hemorrdgico de grado variable segin el caso.
Hasta dinde pedemes llegar v qué es lo que debe-
mos hacer son las preguntas que trataremos de res-
ponder en esla controversia.

Ya que la medicina de hoy debe basarse en evi-
dencias, es necesario aclarar que la mayor parte de
lo publicado se refiere a pacientes bajo tralamiento
anticoagulante oral y que no existe demasiada biblio-
grafia sobre el manejo perioperatorio de los trata-
mientos con heparinas. No existen al presente estu-
dios aleatorios y controlados sobre cudl es la mejor
alternativa de anticoagulacién en el paciente en el
periodo perioperatorio. El 6° Consenso de Terapéuti-
ca Antitrombdtica del ACCP de 2001" muestra que casi
todas las recomendaciones en este sentido son del lipo
2C (basadas en estudios de observacion con riesgo-
beneficio poco claro).

En virtud de facilitar el acercamiento al tema,
dividiremos a los procedimientos en 2 grupos:

I. Cirugias de emergencia
II. Cirugias programadas; a su vez dentro de este
grupo analizaremos algunos casos especiales

a. Pacientes en tratamiento anticoagulante oral

(AQ).
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TABLA 1
Porcentajes estimados de recurrencia de
tromboembolismo venoso (TEV) y reduccién del riesgo
con anticoagulacidn oral (AQ)

Indicacion Sin AD (%) Reduccidn
del riesgo
con AO (%)

TEV agudo, Mes 1 40 80

TEV agudo. Meses 2 a 3 10 B8

TEV recurrente 1-5 por ano 80

FA no valvular 4,5 por ano &6

FA no valvular y embolia previa 12 por afio 66

Vilvula cardiaca mecinica ] 75

Embuolia arterial aguda.Mes 1 15 66

TEV: Tromboembolismo venoso; FA: Fibrilacion auricular.
Adaptado de Kearon C, Hirsh J. Management of
Anticoagulation before and after Elective Surgery. N Engl
] Med 1997; 334: 1506-11.

1. Cirugias mayores.

2. Cirugias menores (dental, oftalmolégica,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos
cardiolégicos invasivos).

3. Pacientes con TEV (tromboembolismo ve-
noso)/ TEA ( tromboembolismo arterial)
reciente.

b. Pacientes anticoagulados con heparinas.
II. Otras situaciones.

I - CIRUGIAS DE EMERGENCIA

En caso de cirugias de urgencia, la anticoagulacion
oral deberd ser revertida mediante la infusion de plas-
ma [resco o concentrados de complejos protrombinicos,
cuya dosis necesila ser individualizada en todos los
casos. Debe agregarse también la administracion de
vitamina K por via endovencsa (EV) u oral (VO).

Las recomendaciones espafiolas® proponen la si-
guiente conducta:

En caso de una cirugia mayor de urgencia, si se
puede posponer 6 a § horas:

« Vitamina K1 EV, 10 a 20 mg, para llegar a un RIN
menor de 1.6 o administrar plasma.

» Heparina a dosis profilicticas (5000 U subcuti-
neas cada 12 hs).

Si no se puede posponer la cirugfa:

= Administrar plasma: 10 a 20 ml por Kg de peso

hasta obtener un RIN menor de 1.6.
= En pacientes que no toleren aumento de la

volemia, ulilizar concentrados protrombinicos, 10

a 20 U/Kg.
= Luego iniciar heparina a dosis profildctica.

» Administrar vitamina K, 10 mg EV.
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II - CIRUGIAS PROGRAMADAS

A) Paciente anticoagulado con tratamiento oral
(AO)

1- CIRUGIAS MAYORES

El efecto anticoagulante de la Warfarina (W) ocu-
rre entre los dias 2 a 7 de comenzado el tratamiento,
dependiendo de la dosis. Luego de la suspension del
AQ la disminucién del RIN estd en funcion de la re-
cuperacién del Factor VII (FVII), cuya sobrevida es
la mds corta (4-6 horas) de todas las proteinas pro-
coagulantes. Luego de suspender el AO se produce
un aumento excesivo del FVII en los primeros dias,
comparado con los niveles en el estado de reposo
("steady state”). Una vez que el RIN llega a 1.5 la ci-
rugia puede realizarse sin problemas.

Cuando se interrumpe la terapéutica con W, aque-
llos pacientes que estaban con un RIN de 2 a 3 re-
quieren 4 a 5 dias para retornar a los niveles norma-
les de tiempo de protrombina (TP). Si el RIN es ma-
yor a 5 se aconseja suspender la AO y administrar
vitamina K1 (vit K1) oral 2,5 mg, que corregird el
RIN a las 24 horas. Weibert y col. observaron que 5
mg de vit K1 por VO disminuian el RIN a menos de
5 dentro de las 24 horas, una respuesta mejor a la
obtenida tinicamente con la suspensién de la W.
Crowther y col. suspendieron la W en pacientes con
RIN 4 a 10 por un dia y al dia siguiente les indica-
ron vit K1 1 mg VO. A las 24 horas el RIN bajé a
menos de 4 en el 85% de los pacientes y ningtin pa-
ciente desarrollo resistencia al re-iniciar la W. En
conclusion cuando el RINesde 52 9, 1 a 2.5 mg de
vit K1 son suficientes para la correccidn, pero si el
RIN fuera mayor a 9 se necesitan dosis mayores (5
mg) para obtener un nivel adecuado de anticoagu-
lacidn.

En un estudio de observacion reciente’ en el que
no se utilizé vit K1, los pacientes que mantenian RIN
igual o mayor a 4 luego de 2 dias de suspendida la
warfarina eran: a) ancianos (80 o mds anos de edad),
b) tomaban dosis de mantenimiento de W iguales o
menores a 15 mg/ semana, ¢) presentaban anteceden-
tes de RIN alto, d) tenian insuficiencia cardiaca
descompensada, ) tenian cincer activo, f) tomaban
medicacidn que potenciaba el AO o g) habian aumen-
tado la ingesta de alcohol. En contraste, los pacien-
tes con un RIN menor de 2 luego de suspender 2 dias
la W, eran los que tomaban mayores dosis de man-
tenimiento (20 mg o mds de W por semana) o eran
mas jovenes. Los pacientes mds jovenes requieren
dosis de mantenimiento mas altas (50 mg de W por
semana en promedio) y tienen caidas rapidas de RIN,
por lo que darles vit K, podria resultar en niveles
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ar un RIN <15, si no se admi-

én temporaria de la W expone a
n riesgo de TE equivalente a 1 dia
1 dia después de la cirugia. La ci-
wenta en 100 veces' el riesgo de
st-quirtirgica de pacientes con antece-
¥ que suspenden los AO.

snte se acortaba el TP con la admi-
witamina K, 24-48 horas antes de la ci-
aba a dosis plena de heparina no frac-
enosa (EV), lo que requeria interna-
ente. En 1999 Johnson y Turpie® mostra-
=0 de heparina de bajo peso molecular
> el Dalteparin, a la dosis de 100 UAXa/
2a (SC), cada 12hs, reemplazaba a la
V. Los autores observaron, en 112 pacien-
prétesis valvulares cardiacas,
rdac auﬁcuhr (FA) o TEV), que iban a ser so-

o Idmgla urolégica, cardiaca, oftalmoldgica
égica, que el Dalteparin, administrado de
> manera, era ttil en lugar de la heparina

ender la AO 5 dias anles,
ra un RIN de 2 o menor iniciar HBPM a
h—apéuhcas, hasta la noche anlerior al pro-
- -_ anto.
®e—imiciar la HBPM y el AO el dia del procedi-
ento, 2 la noche, siempre y cuando el paciente
E 'f; enga drenajes.
paumtes recibieron un promedio de 9.3 do-
vy discontinuaron la W un promedio de
Segﬁn comunicacién personal (XV Congre-
S0 Argentino de Hematologfa, 2001), al presente, so-
i " =80 casos han tenido 3 hemorragias menores,
=meun episodio de TEV y 89% de los pacientes se
‘2eto administraban la HBPM.

Revomendaciones espariolas®

ﬁngh mayor programada
= Suspender la AO 3 a 5 dias antes de la cirugia.
= [Iniciar heparina a dosis terapéutica a partir del
| momento en que el RIN esld por debajo del ran-
g0 terapéutico.

12 horas antes y 12 horas posteriores a la cirugia

| pasar a dosis profildcticas de heparina.

» Mantener dosis profilacticas un minimo de 24
horas posl-cirugia excepto en neurocirugia en que
se mantendrd un minimo de 72 horas.

« (Continuar con heparina en dosis terapéulica.
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« Iniciar AC manteniendo heparina hasta alcanzar
un RIN > 2.

Experiencia en cirugia laparascopica

En un trabajo de 1998 publicado en Surgery Today,
el grupo de Hadama® comentd su experiencia con
pacientes que requerian AO por diferentes razones
cardioldgicas y que debian somelerse a colecistectomia
por via laparoscipica. Todos ellos suspendieron el
tralamiento con warfarina y recibieron heparina
sodica, en dosis establecidas de acuerdo al grupo de
riesgo, previo a la cirugia, en la que se puso especial
énfasis en los procedimientos de hemostasia local. El
AO fue reiniciado en el ler dia del postoperatorio ¢n
todos los casos. No se presentaron complicaciones
trombaticas ni sangrados en ningun paciente.

Por otra parte, en ese mismo afio, Chakravarti y
col.” publicaron su experiencia en la realizacion de
prostatectomias transuretrales (RTU) en pacientes
con AQ. En todos los casos se decidid la suspension
de la W 3 dias antes del procedimiento, 24 hs antes
del mismo, se iniciaba heparina EV a dosis terapéu-
tica que se discontinuaba 4 horas antes del ingreso
al quiréfano. Tanto la heparina como la W eran
reiniciados en el postoperatorio inmediato, 5élo 1 de
los 11 pacientes del estudio requirid ser transfundido
con 3 unidades de glébulos rojos desplasmatizados,
pero en el control del APTT el paciente lo habia mul-
tiplicado por cuatro. Tres de los enfermos presenta-
ron sangrado tardio (dias 8, 9 y 24 post RTU) que
cedié con caleterizacion por 24 horas. El promedio
de permanencia en internacion fue de 6.7 dias, sin
que se registraran sangrados mayores (salvo en el
caso mencionado previamente) o fendmenos
tromboembolicos.

2 - CIRUGIAS MENORES

Recomendaciones espanolas®

+ Suspender 2 dias antes el AO y reiniciar la noche
del procedimiento.

« Heparina a dosis profilicticas o terapéulicas segtin
riesgo de tromboembolismo y hemorragia, desde
el 2" dia de suspension del AO vy hasta pasado el
siguiente de la intervencion.

A) Cirugia Odontolégica

A pesar de que existe un riesgo tedrico de hemo-
rragias luego de la cirugia dental en el paciente con
AQ, la literatura indica que el riesgo es muy bajo.
Algunos investigadores sugieren reemplazar por
heparina en pacientes de alto riesgo que van a ciru-
gia dental extensa. En un metaanilisis® de 2014 pro-
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cedimientos sélo 12 pacientes (< 2%) tuvieron san-
grado postoperatorio controlado con medidas loca-
les, en pacientes que recibian AO con RIN 2 a 3.5. Por
otro lado estos mismos autores observaron que so-
bre 542 casos a los que se les discontinud la AO sin
reemplazo heparinico para procedimientos dentales,
5 (1%) tuvieron complicaciones embdlicas serias (in-
cluso muerte en 4 casos). Por lo expuesto anterior-
mente se aconseja no suspender la AO y utilizar
medidas locales.

Los procedimientos dentales que presentan ries-
gos de sangrado son: extracciones, cirugia gingival,
cirugia alveolar (alveoectomias, alveoloplastias)
mientras que los procedimientos que no lo presen-
tan incluyen: limpieza profesional, rellenos
(“fillings"), coronas, etc.

Recomendaciones espaniolas®

Exodoncias

+ Comprobar que el RIN no sea mayor de 3.

« Tras la exodoncia aplicar localmente éacido
tranexdmico y compresidn activa por un minimo
de 20 minutos, con gasa empapada en el mismo.

» Enjuagues con dcido tranexdmico cada 6 horas
durante 2 dias aunque no haya sangrado. En Ar-
gentina puede reemplazarse por dcido epsilon
aminocaproico.

B) Cirugias Oftalmélogicas
Anestesia

Con respecto a la anestesia a utilizar se deben te-
ner en cuenta algunas consideraciones. Segiin
Konstantatos® se conoce que el sangrado orbitario
(hemorragia retrobulbar) se produce con mis fre-
cuencia con la técnica de inyeccién anestésica
retrobulbar que con la peribulbar. Otra precaucién
itil es el uso de agujas mas cortas y pequefias (me-
nores de 25 mm). La combinacién de anestesia
subconjuntival con tépica tiene menor riesgo de san-
grado. Si se utiliza un bloqueo anestésico tipo sub-
Tenon o anestesia tépica (colirio o gel anestésico) el
riesgo de hemorragia puede ser cero.

Riesgo hemorrdgico

Paradédjicamente, como lo demuestran 2 estudios
diferentes'®", el riesgo de hemorragia es mayor en
aquellos pacientes que suspenden la AO antes de la
cirugia. Las complicaciones incluyen: hipema, hemo-
rragia subconjuntival, retrobulbar y vitrea. El riesgo
combinado varia entre 6 y 12% de los pacientes.
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Riesgo trombdtico

Por otro lado la suspensién de la AO puede pre-
disponer estados hipercoagulables. De 100 oftal-
mologos que suspendieron la AO a sus pacientes
hubo 6 "strokes” (2 fatales), una TVP, y un TEP. En el
mismo grupo hubo 16 hemorragias. Los 10 oftal-
mélogos que no suspendieron la AO no observaron
hemorragias ni episodios tromboembdlicos. La sus-
pensién de W produciria un estado hipercoagulable
rebote (recuperacién mas lenta de niveles de Protei-
na C y S que de los Factores vit K dependientes).
Recordar informar al paciente que si se interrumpe
el AO el riesgo de ACV isquémico es de 1% y el de
hemorragia retrobulbar aumenta 0,2 a 1%, con anes-
tesia retrobulbar".

Recomendaciones

Por lo expuesto, la suspensién de los AO previo

a la cirugia es controversial. Hay tres opciones segtin

la patologia del paciente y la necesidad de la ciru-

gia:

A- posponer la cirugia,

B- suspender el AO. En la experiencia de un grupo
argentino™ sobre 15 operaciones de cataratas rea-
lizadas en 12 pacientes anticoagulados con sus-
pension de la AO 3-5 dias antes de la cirugia
(RIN<1.3) y reinicio luego de los dias 2 a 7 del
post-operatorio, ningtin paciente presenté com-
plicaciones tromboembdlicas dentro de los 6 me-
ses posteriores a la cirugia.

C- continuarlo y realizar la cirugfa, confirmando en
el perioperatorio, que el nivel de RIN es el tera-
péutico. En caso de realizar cirugia de catarata
(cirugia oftalmoldgica mas frecuente) utilizar la
técnica de facoemulsificacién por cérnea clara (en
lo posible con anestesia t6pica) para disminuir
el sangrado. En estos pacientes la complicacién
mas frecuentemente asociada es la hemorragia
subconjuntival (sin deterioro visual).

C) Procedimientos diagnésticos y terapéuticos
cardiolégicos invasivos

Los pacientes que requieren procedimientos
invasivos tales como caleterismos, angioplastias
coronarias o la colocacién de marcapasos o cardio-
desfibriladores necesitan de la alteracion en su régi-
men anticoagulante. No hay estudios randomizados
para la mayoria de estas situaciones y sélo unos
pocos estudios de observacién prospectiva sirven de
guia para el manejo de las mismas. La mayor parte
de esla informacién proviene de anilisis retrospec-
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mws y kas epimiones difieren a la hora de determi-
maronlll es ol samgo mis seguro de AQ para cada pro-
el

kaSeciedad Europea de Cardiologia propuso un
B memor 2 25 y 1.8 para la realizacion de un
anlefrsissmo txguierdo por via braquial o femoral res-
pxfisamenke. Respecto a las angioplastias y/o la
enlacaciia de marcapasos, se ha recomendado ase-
ge=mwr wm RIN < 2.0 previo a su realizacién, como
s fmexam ciregias menores. En general, no se enfatiza
In mewrsidad de utilizar heparina, salvo en aquellos
peciemdes con alto riesgo para TEV.

3-PACEENTES CON TEV/TEA RECIENTE

Em 1997, Kearon y Hirsch® revisaron el manejo de
In M) amies y después de cirugias electivas y recono-
«immmm ka mexistencia de consenso sobre esta cues-
[~

Lawge de un TEV el riesgo de recurrencia decli-
me sipidamente durante los 3 meses siguientes. Por
oemplo leego de una trombosis venosa profunda
(@VP) el nesgo de recurrencia es de 50% sin AO den-
e die bos 3 meses (1% por dia); mientras que dismi-
mmpe 2 % con 1 mes de AO y a 5% con 3 meses de
A Es por eso, que en los pacientes con anteceden-
s de TEV agudo en el ltimo mes, el uso de
Mrpawima EV estaria justificado tanto antes como des-
pmis de una cirugia. En los enfermos que presenta-
mem wm episodio tromboembdlico en las tltimas 2
semamas 0 que hayan sangrado durante el tratamien-
& com heparina, el uso de un filtro en vena cava debe
sex comsaderado. Los pacientes con TEV entre 60 y 90
diixs previos a la cirugia, la recomendacién de
beparina EV queda restringida al periodo postqui-
mimpao. Después de los 3 meses, el relativo bajo ries-
go de recurrencia no parecerfa justificar el riesgo de
ks complicaciones esperables por el uso de heparina
EY

Por ofra parte, en el caso de un tromboembolismo
axterial (TEA) en el ultimo mes, condicionaria la pos-
texgacion de la cirugia electiva en al menos 30 dias.

En ambos casos, el uso de dosis fijas de HBPM ha
probado ser superior en seguridad y eficiencia com-
parada con la heparina no fraccionada.

El 6% de las recurrencias de TEV son fatales mien-
tras que ese porcentaje aumenta al 20% en las
recurrencias de TEA. Sélo el 3% de episodios de san-
grado mayor post cirugia son fatales o discapacitantes,
pero de éstos el 50% se recuperan totalmente. Esto in-
dicaria que seria preferible, aunque no deseable, que
un paciente sangre a que presente una trombosis.
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1) Recomendaciones de Kearon y Hirsch?

+ 5iel paciente tiene un RIN entre 2 y 3: suspender
4 dias la W para llevar al paciente a un RIN de
1.5 0 menor.

+ Medir el RIN 1 dia antes de la cirugia para asegu-
rar la reversién de la AO y un RIN de 1.5 0 me-
nor.

« 51 no se alcanzd ese RIN (Ej.: 1.8 0 mds) agregar
vitamina K, 1 mg 5C.

= Profilaxis pre y/o post operatoria mientras el RIN
sea menor de 2, con HBPM, o medios fisicos {me-
dias de compresién graduada o mango neumati-
co intermitente).

En el paciente con historia de TEV:

+ 5Si el paciente tiene un TEV reciente (menos de 1

mes), si la cirugia es electiva tratar de poslergar-
la hasta después del primer mes del episodio agu-
do. 5i no es posible, indicar heparina EV antes y
después de la cirugia si el RIN es menor de 2. Si
el APTT estd en rango terapéutico, suspender la
heparina EV 6 horas antes es suficiente para efec-
luar la cirugia sin riesgo de sangrado. Reinstau-
rar la heparina EV luego de 12 horas, o mds si hay
evidencias de sangrado por el sitio operatorio. No
dar heparina en bolo. Controlar el APTT a las
12 hs.
Recordar que si un paciente con una trombosis
venosa muy reciente (dentro de las 2 semanas)
tiene que ir a cirugia y no puede ser AO puede
insertirsele un filtro de vena cava (si es posible
transitorio).

» Si el paciente tiene mds de 1 mes de un TEV y
menos de 3 meses de AO puede ir a la cirugia sin
profilaxis a menos que tenga factores de riesgo
adicionales para recurrencia, como hospitaliza-
cién prolongada. Debe recibir profilaxis posterior
con heparina.

« Si el paciente tiene mds de 3 meses de un TEV o
TEV recurrente puede ir a la cirugia sin profilaxis
con heparina pero debe recibirla post cirugia,
combinado con medios fisicos, hasta que la AO
llegue a un RIN = 2.

Pacientes en riesgo de TEA:

» Embolia arterial aguda durante el primer mes: el
manejo es idéntico al de TEV agudo v menor de
1 mes de evolucidn.

En pacientes con prétesis valvulares mecanicas vy

FA no valvular no es necesario dar profilaxis una vez

suspendido el AO en el prequirtirgico y se puede dar

heparina, aunque no es imprescindible, en el post-
operatorio.
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2) Recomendaciones del 6 Consenso de Terapetitica
Antitrombdtica del ACCP'

Bajo riesgo de tromboembolismo (no TEV por mds de 3
meses, FA sin ACV previo, prétesis mecanica bi-val-
va adrtica):

« Suspender W 4 dias antes de la cirugfa y llegar a
un RIN normal o casi normal.

= Sila intervencién aumenta el riesgo de trombo-
sis, comenzar con heparina a bajas dosis por cor-
to plazo (5000 UI SC) y reanudar W.

Riesgo intermedio de tromboembolismo:

« Suspender W 4 dias antes de la cirugia y dejar
disminuir el RIN.

« 2 dias antes del acto quinirgico indicar heparina
no fraccionada (5000 Ul SC) o HBPM a dosis
profildctica.

= Luego de la cirugfa comenzar con heparina (ba-
jas dosis) o HBPM y W.

Alto riesgo de tromboembolismo (TEV a menos de 3

meses, protesis mecdnica mitral o "cage-ball”):

« Suspender W 4 dias antes de la cirugia y permi-
tir que el TP regrese a rango normal.

= 2 dias antes del acto quirtirgico indicar heparina
no fraccionada (infusion EV continua) suspen-
diendo 5 horas antes de la cirugia; o HBPM a do-
sis terapéuticas suspendiendola 12 a 24 horas an-
tes de la cirugia.

Bajo riesgo de sangrado:

« Disminuir la dosis de warfarina 4 o 5 dias antes
de la cirugia para llegar a un RIN de 1.3 0 1.5 al
momento de la cirugia.

« Reiniciar la warfarina en el postoperatorio, suple-
mentada, si es necesario, con bajas dosis de
heparina (5000 UI SC).
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Procedimiento dentales:

« En pacientes con alto riesgo de sangrado suspen-
der la warfarina.

« En pacientes sin riesgo de sangrado no suspender
la warfarina.

Procedimientos dentales que requieran control local del

sangrado:
Administrar un enjuague con dcido epsilon amino

caproico, sin interrumpir la anticoagulacién oral.

Modelo Prictico (Tabla II)

Pacientes con alto riesgo de evento tromboembdlico:

1- 4 dias antes del acto quirtirgico suspende AC 0 5
dias antes W.

2- 2 dias antes del acto quirtrgico y 2 dias posterio-
res de suspendido la W/AC: Enoxaparina 1mg/
kg ¢/12 hs, S5C en abdomen, o Nadroparina TX
0.6 cc si pesa < de 80 kg y 0.8 cc si pesa mis de
80 kg, o Dalteparina 200 UAXa / Kg / dia.

3- Al 3er. dia, en el caso de AC, 0 al 4° dia en el caso
de W, debe realizar estudio de coagulacién -TF,
APTT y plaquetas-. Debe tener un RIN inferior a
1,5 para la cirugia.

4- 12 hs despues, contintia con HBPM por lo menos
por 72 horas.

5- Reinicia W/AC, a la dosis habitual, al 2° dia de
la cirugfa.

6- A los 4 dias de reiniciado el AO, nuevo control
para confirmar dosis a continuar. Debe realizar
recuento de plaquetas al 5° dia de la HBPM para
descartar trombocitopenia inducida por heparina.
No debe suspender la HBPM hasta no conseguir
el rango Gptimo de AQ (exceplo si hubiera hemo-
rragias)

TABLA II: Cronograma de suspension de acenocumarol e instauracion de HBPM previo a la cirugia.

CIRUGIA
-4 -3 -2 -1 +2 +3 +4
1) SUSPENDE § hs: 6) TR APTT,
Ageno- Enoxaparina Recuento de
cumaral 1 mg/Kg plaquetas
Rec. de Acenocumarol | Acenocumarol | Acenocumaro]
plaquetas + + +
Nada |2)20hs. 12 hs. antes 4) 12 hs después| Enoxaparina Enoxaparina Enoxaparina
Enoxaparina | de cirugia: de cirugia: 1mg/Kg 1mg/Kg 1 mg/Kg
1mg/Kg Enoxaparina Enoxaparina o/12he /12hs c/12hs
c/12hs 1 mg/Kg 1 mg/Kg

1) a 6) Ver explicaciones en el texto.
HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular. Se tomé Enoxaparina a modo de ejemplo.
TP: Tiempo de Protrombina; APTT: Tiempo Parcial de Tromboplastina Activado.



SN DS TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE PERIOPERATORIO

& Paciemtes anticoagulados con Heparina

Como anticipamos, es poco lo publicado sobre el
mameo = la heparina en el periodo perioperatorio.
Eus=tra evidencia suficiente sobre la seguridad de
s sslzacion mientras que el RIN se encuentre por
S0 de 2. debiendo lograrse una prolongacion del
AFTT &= 15 a 2 veces por encima del valor prome-
& mormal- salvo en aquellos pacientes con alto ries-
20 3= sangrado. La heparina EV debe ser disconti-
s=2c2 & horas antes de la cirugia y puede ser
semecada 6 a 12 hs después de dicho procedimien-
% 2 I3 musma dosis, sin utilizar bolos de inicio, siem-
ge= » cuando la condicion del enfermo lo permita.

Montalescot” administrd HBPM en pacientes de

smesias valvulares en el periodo postquirirgico in-
mecato. En los 102 casos estudiados, se presentaron
= e=pesodios de sangrado mayor y 1 de evento
Ssmboembolico, cifras que no diferian de los porcen-
Sse= obtenidos con el uso de heparina no fracciona-
=

#5- OTRAS SITUACIONES

Dmedan sin analizar algunas situaciones especia-
¥=_ gwe escapan a los limites de este trabajo. El ma-
== 2 los portadores de trombofilias primarias o
sfguiridas sin antecedentes de TE que deben ser
samendos 2 arugia, por citar solamente un ejemplo,
mecesits la realizacion de estudios prospectivos que
sclam=n v mejoren nuestras estrategias terapéulicas.
£ s==umen, identificar los procedimientos mas efi-
Semies y seguros y determinar los niveles de riesgo
pasa sangrados o trombosis en el periodo periope-
s#torie permitirdn disminuir las complicaciones a las
@u= se ven expuestos los enfermos.

CONCLUSIONES

= pacientes con bajo riesgo embélico como en-
Ser—ecad tromboembdlica venosa con mds de 3 me-
Se= 0 FA =in antecedente de ACV basta con suspen-
des b= A0 por 4 - 5 dias y manejar la profilaxis de
TVF perioperatoria de acuerdo al riesgo de la ciru-
f--%

£n situaciones de mayor riesgo como en los pri-
mero= 3 meses de un evento tromboembdlico veno-
=0 pacientes con FA de alto riesgo, RVM mitral o en
& ler mes de una embolia arterial, se deberia pasar
2 un tratamiento alternativo para los AO como la
HNF v HBPM en dosis plena de anticoagulacidn. La
Sosis de HBPM se podria homologar a la del trata-
=sento de TVP agudo: para la enoxaparina 1 mg/kg
cada 12 hs 0 1.5 mg/kg / dia , para nadroparina TX
25 0 08 cc / dia de acuerdo al peso, y para la
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dalteparina 200 UAXa /kg / dia. Dosis mds bajas de
HBPM no han sido publicadas en pacientes de allo
riesgo pero podrian ulilizarse en pacientes con un
riesgo menor. Una alternativa podria ser considerar
a la dosis de HBPM como equivalente a la necesaria
para mantener una profilaxis secundaria de TVP que
es el 50% de la dosis plena de tratamiento.

Se debe hacer un control de coagulacién el dia
previo a la cirugia para tener la opcion de darle al
paciente 1- 2.5 mg de vitamina K oral si el RIN ¢s >
1.8 y corregir a tiempo la hemostasia para el procedi-
miento quirtirgico. La HNF se suspende 5-6 hs previo
a la cirugia y las HBPM el dia previo, luego de la ci-
rugia la HNF se reinicia 12 hs post operatorio si la
hemostasia es adecuada y los AO 24 a 48 hs después.

Para procedimientos odontoldgicos o cirugia de
cataratas podria no suspenderse el AO si el paciente
no tiene alto riesgo de sangrado, aunque puede usar-
s¢ localmente buches con Ipsilon®.
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SUMMARY

Management of anticoagulation before and after
elective and urgent surgery is still a matter of debate. The
interruption of anticoagulant therapy increases the risk of
thromboembolism specially in patients with recent deep
vein thrombosis (= 3 months), high risk ateial fibrillation
or mechanical heart valves and acute arterial embolism (<
1 month). In these patients full dose intravenous heparin
or low molecular weight heparin should replace oral
anticoagulants. In low risk procedures like odontologic or
catarat surgery it may not be necesary to stop oral
anticoagulant treatment.

Key words: oral anticoagulants,
perioperative interruption

management,
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