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RESUMEN

En la actualidad no existe un criterio uniforme para
el manejo anticoagulante perioperatorio de los pacientes
con alto riesgo tromboembélico y crénicamente anticoa-
gulados con dicumarinicos. Se ha propuesto el uso de
las HBPM en reemplazo de la heparina no fraccionada
pero la experiencia publicada es escasa y no hay un con-
senso sobre la dosis y el momento adecuado para reiniciar
la anticoagulacién en el periodo post quirtrgico, espe-
cialmente en cirugfa mayor. Nuestro objetivo fue evaluar
la efectividad y seguridad de la enoxaparina 1 mg/kg SC
cada 12 horas en el manejo perioperatorio de pacientes
con alto riesgo tromboembélico. Resultados: 48 pacien-
tes (edad promedio: 70 afios, 32 hombres) anticoagulados
por RVM 64,5% y FA con antecedente de embolia o
trombo auricular en 35,5%. El 45% requirio suspender los
AO por una cirugia programada, 33% por cirugia
odontoldgica, 16% cateterismo cardiaco y 6% por una
biopsia. Los pacientes suspendian la AO 3 a 5 dfas pre-
vios al procedimiento y lo reemplazaban por enoxaparina.
La dosis promedio de enoxaparina fue de 80 mg cada 12
horas. El 92% de los pacientes reinicié AO en las prime-
ras 24 horas de la cirugia. No se detectaron eventos
trombéticos hasta 1 mes de la cirugfa. Cuatro pacientes
presentaron hemorragias, 3 sangrados menores y 1 san-
grado mayor que requirié miiltiples transfusiones. Con-
clusién: La enoxaparina puede ser una alternativa
antitrombética eficaz en pacientes con alto riesgo trom-
boembélico y permitiria mediante 1 o 2 dosis diarias (ajus-
tadas al peso) el manejo ambulatorio con un bajo indice
de sangrado.
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INTRODUCCION

Los pacientes que reciben tratamiento con anti-
coagulantes orales (AQ) y que deben ser interveni-
dos quirtirgicamente o deben realizar un procedi-
miento invasivo que requiera suspender transitoria-
mente su anticoagulacién estin expuestos a un do-
ble riesgo: a) El riesgo trombético (que puede ser alto
0 bajo basdndonos en la probabilidad anual de recu-
rrencia tromboembélica de la patologia de base y
segtin el tipo de cirugfa que tiene programada). b) El
riesgo de hemorragias, en el caso de mantener el
efecto sobre la hemostasia de las drogas anticoagu-
lantes que recibfa®* %12,

Todos los esquemas terapéuticos para el manejo
de la anticoagulacion durante estos procedimientos
quirdrgicos son problematicos* ™ y no hay consenso
en la bibliograffa sobre qué método usar como puen-
te para reemplazar al tratamiento anticoagulante
convencional'”?!,

En los pacientes considerados de muy alto ries-
go tromboembdlico que serdn sometidos a una ciru-
gia mayor, la sugerencia internacional actual es que
luego de suspender los dicumarinicos deben inter-
narse para recibir dosis plenas de heparina no frac-
cionada endovenosa como tratamiento anticoagu-
lante, suspendiendo este tratamiento aproximada-
mente cuatro horas antes de la cirugia™. Esto requiere
de monitoreo por un hematélogo, con estudios fre-
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cuentes de coagulacidn y ajustes en la dosis de he-
parina hasta llegar a niveles terapéuticos. Fl trata-
miento con dicumarinicos se reinicia entonces en el
postoperatorio. Es posible acortar el tiempo de inter-
nacién preoperatorio administrando bajas dosis de
vitamina K al ingreso del paciente, sin embargo, atin
de esta forma los pacientes requerirfan internarse al
menos por 48-72 horas previas a la cirugfa con un
goteo IV de heparina y con el consiguiente aumento
en los costos del procedimiento™.

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
han surgido en los tltimos afios como una alternati-
va vilida a la heparina estandar en la profilaxis y
tratamiento del tromboembolismo venoso. Sus carac-
teristicas farmacocinéticas permiten la posibilidad
del uso subcutdneo 1 6 2 veces al dia y asi es posi-
ble el manejo ambulatorio con la alternativa de auto
administracion del tratamiento®.

En 1999 Turpie demuestra en 112 pacientes que el
uso de una HBPM (Dalteparina) en dosis de 100 U
anti factor Xa/kg subcutdnea cada 12 horas podia
reemplazar a la heparina no fraccionada en forma
efectiva y segura en pacientes considerados de alto
riesgo tromboembdlico (pacientes con prétesis val-
vulares cardfacas, fibrilacién auricular o trombo-
embolismo venoso) y con cirugia programada de la
via urinaria, cirugfa cardfaca, oftalmolégica u
odontolégica™ ™. Sin embargo no hay trabajos publi-
cados con el uso de enoxaparina perioperatorio que
incluyan un niimero significativo de pacientes.

OBJETIVO

Determinar la tasa de complicaciones hemorra-
gicas y/o tromboembdlicas asociadas al uso de la
enoxaparina (Clexane, laboratorio Aventis) en pa-
cientes en plan de anticoagulacidn oral crénica y de
alto riesgo tromboembdlico que serdn sometidos a
un procedimiento invasivo o quirtirgico programa-
do que requiera la suspensién de los AQ.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes
mayores de 21 afios en plan de anticoagulacion oral
crénica por una patologia de alto riesgo embdlico y
que consultaron porque debian someterse en forma
programada a un procedimiento quirtrgico u otro
procedimiento invasivo que requiera la suspensién
de la anticoagulacién oral.

Se considerd como alto riesgo tromboembdlico a:
1) reemplazo valvular mecdnico, 2) a la fibrilacién
auricular de alto riesgo (paciente con estenosis mitral
reumdtica, embolia previa o trombo en la auricula)
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y 3) a la trombosis venosa profunda aguda (ocurri-
da en el dltimo mes).

Los criterios de exclusién eran: a) procedimien-
tos invasivos o quirtirgicos de urgencia, b) pacien-
tes menores de 21 afios, ¢) cirugia mayor que impli-
que un alto riesgo hemorragico en el postoperatorio
inmediato (cirugfa neuroldgica u oftalmoldgica, ci-
rugia oncolégica extensa, aneurisma de aorta abdo-
minal disecado u otro procedimiento que a conside-
racién del médico responsable sea considerado con
un alto riesgo de hemorragia), d) historia previa de
trombocitopenia por heparina o historia previa de
alergia a la heparina, e) recuento plaquetario <
150.000/mm?, f) historia previa de coagulopatia, g)
insuficiencia renal o hepdtica severa.

Todos los pacientes fueron tratados con el si-
guiente esquema de anticoagulacion perioperatorio:
1. Los pacientes fueron evaluades al menos una se-

mana antes del procedimiento quirtrgico. Debian

suspender AAS u otro agente antiplaquetario 7

dias previos al procedimiento, excepto contrain-

dicacién precisa como PTCA o endarterectomia

carotidea. Debian suspender el Acenocumarol o

Warfarina 3 dias y 5 dias previos al procedimien-

to, respectivamente.

2. Iniciar enoxaparina a dosis de 1 mg/kg/SC/ ca-
da 12 horas a la mafiana siguiente de suspendi-
do el AO (08 hs), en los pacientes que reciben
Acenocumarol y a la mafiana del segundo dia (08
hs), en los pacientes que reciben warfarina. La
tiltima dosis de HBPM se administra 24 horas
previas al procedimiento.

3. Siel RIN es > 1,7 el dia de la cirugfa, se corregi-
rd el mismo segun la normativa de cada institu-
cién: Vitamina K 1 mg. por via parenteral, con-
centrado de factores o eventualmente se podria
posponer el procedimiento.

4. Reiniciar enoxaparina 12-24 horas post-cirugia a
la dosis de 1 mg/ kg/ SC/ por dia continuando
los dias subsiguientes con una dosis de 1 mg/kg/
SC/cada 12 horas hasta que tenga rango apropia-
do de anticoagulacién con dicumarinicos.

5. Reiniciar el acenocumarol o warfarina una vez
que las condiciones clinicas del paciente lo per-
mitan, pero tratando de que sea el mismo dia o
el dia siguiente al procedimiento.

6. Mantener enoxaparina hasta lograr el rango ade-
cuado de anticoagulacién oral utilizando como
minimo 2 controles durante la primera semana
post operatoria.

7. Todos los pacientes se controlaron clinicamente
para detectar trombosis o sangrados al mes del
procedimiento.
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Cronograma del estudio
Cirugfa
S0-4 3 2 -1 T +1 +2 +3
1) SUSPENDE Nada Encxaparina 8 hs: Estudio basal Acenocumarol Acenocumarol 6) TE, APTT,
AC 1Img/Kg Enoxaparina TP, APTT, o warfarina o warfarina RIN
Warfarina c/12hs 1mg/Kg/d Rec. de + + Recuento de
(-5) plaquetas plaquetas
Acenocumarol
o warfarina
+
Acenocumarol Enoxaparina  Enoxaparina Si Enoxaparina Enoxaparina Enoxaparina*
4) 1mg/Kg 1mg/Kg hemostasia ~ 1mg/Kg/d 1mg/Kg/12hs 1mg/Kgc/12hs
c/12hs c/12hs conservada ConRIN > 2 se
reinicia AO Suspende HBPM

Post cirugia

En un sub-grupo de pacientes se tom¢é una mues-
tra para dosaje de anti factor Xa 3-4 horas posterio-
res a la primera dosis de enoxaparina administrada
posterior al procedimiento quirtirgico con las si-
guientes recomendaciones:

- Usar citrato al 3,8% como anticoagulante en re-
lacién 1/10, para obtener el dosaje de anti Xa a
las 3 a 4 horas de la aplicacién subcutédnea de la
HBPM. Centrifugar y congelar el plasma a —20 C°
hasta el momento de la determinacién de la
heparinemia®.

Se evalué la presencia de hemorragia en los pa-
cientes de acuerdo a los criterios del grupo TIMI
definidos como: Hemorragia mayor si es clinicamen-
te evidente y si estd asociada, al menos, con uno de
los siguientes puntos:

- Si termina en muerte

- Si es necesaria una transfusiéon de al menos 2
unidades de glébulos rojos o sangre entera.

- Sila hemorragia produce una caida de la hemo-
globina de 3 gr/dlL

- §i es retroperitoneal (confirmado por ultrasono-
grafia o TAC), intracraneal (confirmado por reso-
nancia nuclear magnética o TAC) o intraocular.

Hemorragia menor: La hemorragia se clasificara

como menor si es evidente, considerada clini-

camente significativa y no retine los otros crite-
rios de hemorragia mayor. Las hemorragias me-
nores incluyen, pero no estdn limitadas a lo si-
guiente:

- Epistaxis de mas de 5 minutos o que requiere in-
tervencion.

- Equimosis o hematomas de mas de 5 cm en su
didmetro mayor.

-  Hematuria no asociada a cateterizacién trauma-
tica o a infeccidn urinaria.

- Hemorragia subconjuntival que requiera suspen-
sidén del tratamiento

- Hemorragia gastrointestinal no relacionada con
instalacién de sonda nasogastrica.

- Sangrado de la herida quirtirgica o por el drena-
je mayor a lo esperado para el tipo de cirugfa.
Poblacién:

Fueron evaluados 50 pacientes en forma consecu-
tiva entre noviembre de 1999 y octubre del 2000 en
los siguientes centros: Hospital Britdnico de Buenos
Aires (24 ptes), ICBA (10 ptes), Clinica Olivos (2
ptes), Hospital Nacional de Clinicas José de San
Martin (5 ptes), Clinica Estrada (4 ptes) y Clinica
Monte Grande (5 ptes). Dos pacientes se descartaron
por datos incompletos.

La edad promedio de los 48 pacientes estudiados
fue de 70 afios (rango 42-89), 32 eran hombres y 16
mujeres. El peso promedio fue de 73,3 kg (rango 43
~ 104 kilos).

El 64,5% de los casos (31 ptes) tenfan como indi-
cacién del tratamiento anticoagulante un reemplazo
valvular mecdnico ( 25 en posicién aértica (80%) y 6
(20%) en posicién mitral) y 17 pacientes (35,5%) por
una fibrilacién auricular (FA) considerada de alto
riesgo embdlico. En 14 pacientes la FA se considerd
de alto riesgo por el antecedente de embolia arterial
y en 3 por la presencia de un trombo en la auricula
izquierda.

Diez pacientes recibian como anticoagulante
warfarina y 38 acenocumarol.

El procedimiento por el que se indicé suspender
transitoriamente la anticoagulacién oral fue: en 21
pacientes (45%) por una cirugfa — 16 pacientes (33%)
por extracciones dentarias (en 1/3 de los casos ex-
tracciones muiltiples) — 8 pacientes (16%) por un pro-
cedimiento endovascular invasivo — 2 pacientes por
una biopsia de piel extensa y 1 por una cistoscopia
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TABLA I

Cirugia mayor Ariroplastia de cadera

Cirugia mayor de rodilla (osteotomia)

Esofagectomia total

Plastica de gran eventracién abdominal
Plastica de esternotomia por osteomielitis con cirugia de miisculos pectorales
Sarcoma de partes blandas inguinal

Cirugia menor

3 cirugias de pdlipo coldnico

2 cirugias de poélipo gastrico
2 cirugfas erradicativas de tumor en piel

2 cirugias de la mano

2 cirugias odontolégicas (quiste dseo)
1 cirugia del tendén del cuaddriceps

1 amputacién de hallux

1 cirugia de quiste dermoide
1 cirugfa de hallux valgus + dedo en martillo

con biopsia. De las cirugfas, 29% se consideraron
como cirugfa mayor (ver Tabla I).

RESULTADOS

El control basal de coagulacién cuando los pa-
cientes ingresaron al estudio mostré un RIN prome-
dio de 2,66 (rango 1.53- 4,7) en los 17 pacientes con
fibrilacién auricular, y un RIN de 2.91 (rango
2.22- 4.7) en los reemplazos valvulares. No se obtu-
vo el control de coagulacién preoperatorio inmedia-
to {considerados como validos el dia de la cirugia o
el dia previo al procedimiento) en 8 pacientes (16%)
pero ninguno de estos 8 pacientes presenté sangra-
dos en la cirugia. En los otros 40 el RIN se corrigié
en forma adecuada para poder realizar la cirugfa con
un valor promedio de 1.19 (rango 1-1,5).

El1 92% de los pacientes reinicié el tratamiento con
anticoagulantes orales el mismo dia del procedimien-
to o al dia siguiente. Sélo 4 pacientes (8%) lo
reiniciaron entre 2 y 16 dfas luego de la cirugia y en
todos los casos se trataba de procedimientos de ci-
rugia mayor. Una paciente que presenté una hemo-
rragia mayor luego de la cirugia debié esperar 16
dias para comenzar nuevamente con los dicumarini-
Cos.

La dosis de enoxaparina mas utilizada de acuer-
do al peso de los pacientes fue de 80 mg cada 12
horas, con un rango entre 40 y 100 mg cada 12 horas
(Tabla II). EI niimero promedioc de dosis de enoxa-
parina recibidas fue de 10 dosis (5 dias). El 82% de
los casos recibieron entre 6 a 12 dosis totales de
Enoxaparina y solo 18% recibieron entre 14 y 18 do-
sis (Tabla III).

En 21 pacientes se realizo el dosaje de niveles de
heparinemia expresado en unidades anti Xa. En 18
pacientes se hizo por método cronométrico y en 3
por método amidolitico. El nivel de heparinemia

TABLA II
Enoxaparina dosis (mg) pacientes
40 mg ¢/ 12hs 4 (8%)
50mg 2 (4%)
60mg ~ 11 (23%)
70mg ” 6 (13%)
80mg ” 20 (42%)
Nmg “ 2 (4%)
100 mg “ 3 (6%)

TABLA III
Enoxaparina N° de dosis pacientes
6 dosis 7 (15%)
8 dosis 10 (21%)
10 dosis 12 (25%)
12 dosis 10 (21%)
14 dosis 5 (10%)
16 dosis 3 (6%)
18 dosis 1 (2%)

medido a las 4 horas de la primera dosis de HBPM
post quirtrgica fue adecuado en el 86% de los casos
con un valor promedio de 0,64U anti Xa/ml y un
rango de 0,42 a 1,1.

En la poblacién estudiada no se documentaron
sangrados durante el acto quirtirgico, pero cuatro
pacientes (8%) presentaron complicaciones hemorra-
gicas luego de reiniciada la anticoagulacién (en las
primeras 48 a 72 horas del postoperatorio) siendo
uno de estos episodios un sangrado mayor. Los 3
casos de hemorragia menor fueron sangrados poco
significativos: un paciente presenté hematuria auto
limitada al suspender la profilaxis con enoxaparina,
otro caso con sangrado odontoldgico luego de una
extraccién dentaria y un tercer paciente con sangra-
do local en el sitio de una pléstica de eventracién
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abdominal. El estudio de coagulacién del pre-
operatorio inmediato en los pacientes con sangrado
era en todos los casos adecuado para la cirugia con
un RIN entre 1,0 y 1,5.

El episodio de sangrado mayor ocurrié bajo do-
sis anticoagulantes de HBPM, con 1 mg/kg cada 12
hs, en el tercer dia de una cirugia considerada de
alto riesgo hemorrédgico como lo es una pldstica de
=sternotomia por osteomielitis con cirugia de los
musculos pectorales. La paciente presentd una coa-
zulopatia por consumo local con un gran hematoma
tordcico y caida de 5 gramos/dl en los niveles de he-
moglobina con respecto a los valores prequirtirgicos
por lo que requirié muiiltiples transfusiones de san-
zre. Los niveles de heparinemia eran adecuados

2,6 U A Xa) y la paciente tuvo una resolucién com-
pleta del cuadro sin secuelas permanentes. El RIN
pre operatorio inmediato era de 1,0. En esta pacien-
‘e se detecté una trombocitopenia transitoria de
117.000/mm?® coincidente con el sangrado mayor en
el cuarto dfa del postoperatorio y asociado a la
coagulopatfa por consumo. La paciente recibié pos-
eriormente heparina sin presentar plaquetopenia y
no se pudo confirmar una trombocitopenia asociada
2 Heparina tipo II.

En cuanto a las complicaciones trombéticas du-
rante la suspensién de los anticoagulantes orales nin-
guno de los pacientes presenté complicaciones
romboembdlicas en el perfodo perioperatorio ni en
la evolucién clinica hasta 30 dias de la cirugfa.

DISCUSION

No existen al presente estudios controlados sobre
cudl es la mejor alternativa de anticoagulacién en el
periodo perioperatorio de pacientes con alto riesgo
tromboembélico’7*. En el tltimo consenso de tera-
péutica antitrombética de la ACCP publicado en el
2001 se plantea que todas las recomendaciones su-
geridas para el manejo en este sub grupo de pa-
cientes son de tipo 2C (basadas en estudios de ob-
servacioén con riesgo-beneficio poco claro)!.

La enoxaparina, como otras HBPM tiene un efec-
to anticoagulante predecible y de esta manera no
requiere monitoreo de la coagulacién. Se puede uti-
lizar en forma efectiva por via subcutinea dada su
alta biodisponibilidad, lo que facilita su manejo am-
bulatorio™.

El reemplazo de los dicumarinicos por otro anti-
coagulante parece més claro en pacientes que serdn
sometidos a una cirugia mayor, con alto riesgo he-
morragico, sin embargo en nuestra poblacién un ter-
cio de los pacientes lo hicieron por una extraccién
dentaria. Si bien existen trabajos que plantean evi-
tar la suspensién de la anticoagulacién para extrac-
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ciones dentarias manteniendo un RIN de 2-31 es
poco probable que esta conducta sea aceptada
globalmente por los odontélogos en nuestro medio,
salvo por unos pocos servicios con experiencia en
pacientes con coagulopatia. Esto se evidencia en la
encuesta realizada por el CAHT en 40 instituciones
de referencia de todo el pais sobre el manejo del tra-
tamiento anticoagulante donde solo 6 centros (15%)
consideran no suspender los AQ para una exodon-
cia’,

La dosis de enoxaparina para reemplazar a los
anticoagulantes orales también es materia de deba-
te. Si bien las tinicas publicaciones existentes utili-
zan la dosis convencional de tratamiento de enfer-
medad tromboembélica venosa y de los sindromes
coronarios agudos, que es de 1 mg/kg cada 12 ho-
ras, podria especularse que una sola dosis diaria de
1,5 mg/kg de enoxaparina, también serfa ttil en la
profilaxis perioperatoria asi como lo es en el trata-
miento de la TVP”". Un trabajo multicéntrico cana-
diense® con 216 pacientes utilizé en reemplazo de la
warfarina un esquema semejante al nuestro pero con
dalteparina 200 u/kg SC los dias -3 y -2 y 100 u/kg
el dia -1 (50% de la dosis plena). El dia +1 reiniciaba
la HBPM a 200 u/kg si el paciente tenfa bajo riesgo
de sangrado y solo 5000 u/dfa si el riesgo era alto.
Con este régimen 6,9% de los pacientes presentaron
un sangrado mayor (el 2,3% fue entre las 24 horas y
las 4 semanas de la cirugfa). En el otro extremo tu-
vieron 3,7% de eventos tromboembélicos. En nues-
tro régimen utilizando un esquema similar preope-
ratorio con enoxaparina pero una dosis diferente en
el postoperatorio (50% de la dosis el primer dia y
luego dosis plena de 1 mg/kg cada 12 horas) encon-
tramos solo 2% de sangrado mayor y 0% de trom-
bosis. Probablemente esta diferencia en el sangrado
mayor con el estudio canadiense se deba a que en
nuestro trabajo solo en 6 de 48 pacientes (12,5%) la
cirugia fue mayor. Es interesante tener en cuenta, en
un esfuerzo por minimizar el sangrado, en los pa-
cientes con un alto riesgo hemorrdgico que seran
sometidos a una cirugfa mayor el hecho de reiniciar
la HBPM a una dosis de profilaxis antitrombética
baja (5000 u de dalteparina en el trabajo de Kovacs)
en los primeros dias del postoperatorio. Esta dosis
podria explicar un menor sangrado pero también
podria ser responsable de la mayor incidencia de
eventos tromboembdlicos (3,7% vs 0%) del trabajo
canadiense. Es probable que la dosis de HBPM deba
tomarse segun sea la situacién de cada paciente en
particular, ya que en ciertos casos el riesgo trombo-
embdlico supera el riesgo hemorrdgico, especial-
mente en pacientes con embolia arterial reciente o
con una valvula cardiaca antigua y en posicién
mitral'-°,
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En realidad atn no estd claro cudl es la dosis
“minima” necesaria para mantener una adecuada
profilaxis antitrombdtica sin riesgo de hemorragia en
el post operatorio. Una revisién reciente sugerfa que
la mitad de la dosis efectiva anticoagulante bastaria
para mantener la profilaxis secundaria luego de un
evento trombdtico venoso™ pero no hay reportes so-
bre la profilaxis de patologia cardicembdlica. De to-
das formas ninguna de estas alternativas en la dosis
de enoxaparina ha sido probada en un estudio clini-
co por lo que por el momento solo son especulacio-
nes tedricas. En la prictica seguramente un alto ni-
mero de pacientes considerados de alto riesgo
tromboembélico reciben una dosis de HBPM o de
heparina no fraccionada insuficiente como anticoa-
gulante, solo indicada para cumplir con nuestra con-
ciencia y sentir que “al menos hacemos algo”.

En este estudio hemos utilizado un esquema de
tratamiento préctico para el manejo ambulatorio de
la poblacién con muy alto riesgo tromboembélico
que serd sometida a un procedimiento invasivo me-
diante el uso de una HBPM de uso corriente en nues-
tro medio. Sin embargo el escaso niimero de pacien-
tes y el disefio del estudio no nos permite obtener
conclusiones definitivas sobre la efectividad y segu-
ridad de este método.

En definitiva, las HBPM podrian considerarse hoy
como una alternativa vélida para la heparina no frac-
cionada en el manejo perioperatorio de una cirugia.
El riesgo de trombosis y de hemorragia parecen ser
bajos y la posibilidad del manejo ambulatorio da
ventajas desde el punto de vista econémico y del
confort del paciente. La dosis adecuada de HBPM no
estd resuelta. Se requieren mas estudios prospectivos
para tener evidencia suficiente sobre cudl es el régi-
men ideal en el controvertido manejo perioperatorio
de la anticoagulacién.

SUMMARY

There is no consensus on the appropiate perioperative
management of anticoagulation for patients with high risk
of thromboembolism who have been receiving long term
oral anticoagulant therapy (OAT. Ambulatory low
molecular weight heparins have been mentioned as an
alternative to full dose hospitalized intravenous heparin,
but the right dose is still a matter of debate and there is
not enough experience to assure that this treatment is a
safe procedure, specially in major surgery. Objetive: To
report the safety and efficacy events of Enoxaparine 1 mg/
kg BiD for the perioperative management of patients under
OAT during invasive procedures that require to stop their
anticoagulation. Results: 48 consecutive pts were included
(32 male, ages between 42-89) receiving OAT due to high
risk atrial fibrillation (35.5%}) and prostetic heart valves
(64.5%). 48 procedures were performed: 45% surgeries
(29% major procedures) 35% tooth extractions many of
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them complex, 16% endovascular procedures and 2
biopsies. All pts were followed for events untill 1 month
after the procedure. OAT was stopped 3-5 days before
surgery, mean Enoxaparin dose was 80 mg BiD. OAT was
started within 24 hs of the surgery in 92% of the pts. No
thromboembolic events were detected. We observed 3
minor bleeding events, and 1 major bleeding that required
multiple transfutions, all in the early postoperative period.
Conclusion: Enoxaparin can be an effeclive alternative to
reduce thromboembolic events for this high risk
population without high bleeding events.

Key words: enoxaparine, perioperative management
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