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The use of antiplatelet drugs for primary and secondary prevention of cardiovascular disease events is santiago, Chile.

a common clinical practice. Antiplatelet therapy significantly decreases the incidence of cardiovascular Recibido el 2 de septiembre

disease events, including acute myocardial infarction and cerebrovascular accident. It is increasingly com- de 2017, aceptado para

mon to face patients on antiplatelet therapy who will undergo some surgical procedure, so it is essential to Qibz"ocf ;I_On ¢l7 denoviembre

know the perioperative management of these drugs, to reduce the risks and complications associated with )

the suspension or maintenance of these therapies in the perioperative period. The most common antiplatelet g::;zt;; ?j;i':s o

agents used in Chile are acetylsalicylic acid and thienopyridines, of which clopidogrel is the most frequent rfuente@med.puc.cl
one. The perioperative management of these drugs has to be based on the individual thrombotic risk of
each patient and the risk of hemorrhage of each surgery. In noncardiac surgeries, it is suggested to maintain
acetylsalicylic acid, except in patients with low to moderate thrombotic risk who will undergo surgeries
with a high risk of bleeding, in which case it is recommended to suspend it 5 to 7 days before surgery.
Clopidogrel is suggested to be discontinued 5 days before surgery, except in patients with high throm-
botic risk who will undergo surgical procedures with low to moderate risk of hemorrhage. In myocardial
revascularization surgeries, it is recommended to maintain acetylsalicylic acid and to suspend clopidogrel
5 days before the procedure. Once assuring adequate surgical hemostasis, it is suggested to reinitiate ace-
tylsalicylic acid 6 hours after surgery and to reinitiate clopidogrel during the first 24 postoperative hours.
Key words: perioperative management; antiplatelet agents; aspirin; clopidogrel.

Resumen

El uso de farmacos antiagregantes plaquetarios para prevencion primaria y secundaria de eventos cardio-
vasculares es una practica comun en clinica. La terapia antiagregante plaquetaria disminuye significati-
vamente la incidencia de eventos cardiovasculares, incluyendo infarto agudo al miocardio y accidente
cerebro-vascular. Cada vez es mas frecuente enfrentarse a pacientes en terapia antiagregante plaquetaria
que seran sometidos a algin procedimiento quirurgico, por tanto es fundamental conocer el manejo pe-
rioperatorio de estos farmacos, para disminuir los riesgos y complicaciones asociados a la suspension o
mantencion de estas drogas en el periodo perioperatorio. Los antiagregantes plaquetarios de mayor uso en
Chile son la aspirina y las tienopiridinas, siendo el clopidogrel el firmaco mas utilizado en este grupo. El
enfrentamiento perioperatorio de estos farmacos esta supeditado al riesgo trombotico individual de cada
paciente y al riesgo hemorragico de cada cirugia. En cirugias no cardiacas, se sugiere mantener la aspirina,
excepto en pacientes con bajo-moderado riesgo trombotico que serdn sometidos a cirugias con alto riesgo
de sangrado, en los cuales se recomienda suspenderla 5-7 dias previo a la intervencion quirargica. El clo-
pidogrel se sugiere suspenderlo 5 dias antes de la cirugia, excepto en pacientes con alto riesgo trombotico
que se someteran a procedimientos quirirgicos con riesgo hemorragico bajo-moderado. En cirugias de
revascularizacion miocérdica, se recomienda mantener aspirina y suspender clopidogrel 5 dias antes del
procedimiento. En relacion al reinicio postquirrgico de estos farmacos, se sugiere reanudar aspirina 6 h
posterior a la cirugia y clopidogrel durante las primeras 24 h postoperatorias, asegurando previamente una
adecuada hemostasia quirargica.

Palabras clave: manejo perioperatorio; antiagregantes plaquetarios; aspirina; clopidogrel.
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Introduccion

Actualmente, el uso de fArmacos antiagregantes
plaquetarios para la prevencion primaria y secunda-
ria de eventos cardiovasculares es una practica co-
mun en la clinica habitual. La terapia antiagregante
plaquetaria (TAP) ha disminuido significativamente
la incidencia de eventos trombdticos, incluyendo
el infarto agudo al miocardio (IAM) y accidente
cerebro-vascular (ACV)'%. Ademas, el uso de TAP
dual otorga beneficios adicionales en pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA)®. En aquellos
enfermos que se someten a angioplastia percutanea
para instalacion de endoprotesis vascular (stent),
es crucial la administracion de estos farmacos para
la prevencion de trombosis de la protesis y futuros
eventos cardiovasculares*®.

Los farmacos antiagregantes plaquetarios mas
utilizados en Chile son la aspirina o acido ace-
tilsalicilico (AAS) y las tienopiridinas, siendo el
clopidogrel el mas usado dentro de esta familia de
farmacos.

El niimero de usuarios de TAP contintia aumen-
tando, al igual que lo que sucede con los farmacos
anticoagulantes’, por lo que cirujanos y anestesiolo-
gos se enfrentaran cada vez con mayor frecuencia
a pacientes que requieran cirugias electivas o de
urgencia y que estan simultineamente en trata-
miento con alguno de estos farmacos. A pesar del
beneficio previamente mencionado, estas drogas
incrementan el riesgo de sangrado quirargico'?. Por
tanto, el equipo médico tratante debe balancear el
riesgo de sangrado perioperatorio versus el riesgo
de eventos tromboticos, asociado al mantenimiento
y suspension de estos farmacos, respectivamente®.
La decision en relacion al manejo perioperatorio
de TAP debe estar basada en el tipo de indicacién
médica que justifica el uso de estos medicamentos,
ya sea profilaxis primaria o secundaria, el tipo de
procedimiento quirtrgico, el riesgo de sangrado
perioperatorio asociado a éste y el riesgo trombdtico
de cada paciente.

El objetivo de esta revisidn es entregar reco-
mendaciones claras, precisas y basadas en la mejor
evidencia disponible para el manejo perioperatorio
de pacientes usuarios de farmacos antiagregantes
plaquetarios.

Farmacos antiagregantes plaquetarios

Los farmacos disponibles para la TAP se pueden
clasificar segun su mecanismo de accion inhibidor
de la enzima cicloxigenasa-1 (COX-1) y cicloxige-
nasa-2 (COX-2) como la aspirina, y en los antago-

nistas del receptor P2Y 12 irreversibles (clopidogrel
y prasugrel) y reversible (ticagrelor y cangrelor).

1. Aspirina

El AAS es el antiagregante plaquetario mas usa-
do a nivel mundial®. Produce inhibicion irreversible
de la enzima COX-1 y COX-2, disminuyendo la
produccion de tromboxano-A2, un potente activador
de la agregacion plaquetaria y vasoconstrictor' y,
de la prostaciclina (PGI2), que inhibe la agregacion
plaquetaria y tiene efecto vasodilatador. La aspirina
via oral es rapidamente absorbida desde el estoma-
go e intestino delgado, y su efecto antiplaquetario
comienza 60 min posterior a su ingesta. Posee vida
media plasmatica de 15-20 min, sin embargo, su
efecto inhibitorio de la agregacion plaquetaria se
mantiene durante toda la vida de las plaquetas (7-10
dias), dada la inhibicion irreversible sobre COX-1y
COX-2". La dosis utilizada de AAS para profilaxis
primaria de eventos cardiovasculares es 100 mg al
dia. En fendmenos tromboticos agudos, como IAM
0 ACV, la dosis recomendada es 500 mg y 250 mg,
respectivamente'®.

2. Tienopiridinas

Las tienopiridinas son un grupo de drogas anti-
plaquetarias cuyo mecanismo de accion es la inhi-
bicién del receptor P2Y presente en la membrana
de las plaquetas, evitando la agregacion plaquetaria
al impedir la unioén de adenosina disfosfato (ADP)
a este receptor'?. La ticlopidina, una tienopiridina
de primera generacion, actualmente ha sido amplia-
mente remplazada por el clopidogrel, el cual no esta
asociado a discrasias sanguineas, a diferencia de la
ticlopidina'®.

El clopidogrel es una prodroga que se absorbe
rapidamente por via oral y posee un metabolismo
hepatico mediado por el complejo enzimatico cito-
cromo P450, transformando esta droga en un meta-
bolito activo, el cual es el que actlia directamente so-
bre el receptor plaquetario. Dado que el clopidogrel
es una prodroga, usualmente es necesaria una dosis
de carga para lograr niveles terapéuticos'. El efecto
antiagregante plaquetario comienza 2 h posterior a
su ingesta. Dado su unién irreversible al receptor
P2Y , el efecto del clopidogrel se mantiene durante
la vida plaquetaria (7-10 dias), similar a la aspirina.
Dado las variables farmacocinéticas y farmacodi-
namicas del clopidogrel se ha visto que un tercio de
los pacientes tienen menor efecto antiagregante con
las dosis habituales. Algunos factores que alteran
la farmacologia de este medicamento, incluyen:
polimorfismos en transportadores involucrados en
la absorcion de esta droga (por ejemplo el receptor
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ABCBI), el habito tabaquico, polimorfismos en el
citocromo CYP2C19, interacciones farmacoldgicas
con otras drogas (por ejemplo; inhibidores de bomba
de protones), variables intrinsecas del funciona-
miento plaquetario y otras condiciones clinicas,
tales como la obesidad, insuficiencia renal, diabetes
mellitus y la edad™.

La dosis recomendada de clopidogrel en IAM es
600 mg de carga y luego 75 mg al dia a permanen-
cia. Otra opcion es administrar una dosis de carga
de 300 mg inicialmente y 300 mg previo a la an-
gioplastia percutanea. En el ACV, la dosis sugerida
de clopidogrel es 75 mg al dia, una vez descartado
ACV hemorragico'®.

El prasugrel, una tienopiridina de tercera gene-
racion, ofrece ciertas ventajas sobre el clopidogrel.
Posee un rapido comienzo de accion y un efecto an-
tiagregante mas confiable, dado que su metabolismo
es menos dependiente del citocromo P450.

Actualmente, nuevos farmacos capaces de in-
hibir el receptor P2Y,, de forma reversible estan
siendo investigados. De ellos destaca el cangrelor,
que es un analogo de adenosin trifosfato (ATP) de
presentacion endovenosa, indicado en casos de an-
gioplastia cuando el paciente no ha sido tratado con
un antagonista de P2Y , previo a este procedimiento.
El ticagrelor tiene una presentacion oral y es indi-
cado en pacientes con SCA en doble TAP'*!. Sin
embargo, al ser farmacos de uso reciente carecen
de evidencia sélida para formular recomendaciones
respecto a su manejo perioperatorio'®.

La Tabla 1 muestra un cuadro resumen del meca-
nismo de accion, tiempo a maximo nivel plasmatico
y vida media de eliminacion de los farmacos antia-
gregantes plaquetarios.

.,Cuando usar antiagregantes plaquetarios?

Las plaquetas juegan un rol esencial en los pro-
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cesos de trombosis y hemostasia. Estas células san-
guineas son la primera linea de defensa frente a una
injuria vascular, formando un codgulo plaquetario
mediante la agregacion y adhesion plaquetarial?.
Cuando una placa ateroesclerdtica inestable se
rompe, el desarrollo de un coagulo plaquetario en el
sitio dafiado provoca eventos tromboticos arteriales,
isquemia y necrosis en los tejidos afectados. La TAP
es un pilar esencial en la prevencion y tratamiento
de eventos cardiovasculares, como IAM y ACV.

Como se menciono anteriormente, la aspirina y el
clopidogrel son los antiagregantes plaquetarios mas
utilizados actualmente en la practica clinica chilena
para prevencion primaria y secundaria de eventos
cardiovasculares. La prevencion primaria esta basa-
da en el riesgo cardiovascular de cada paciente, el
cual depende de factores como: sexo, diabetes melli-
tus, hipertension arterial, dislipidemias, tabaquismo,
obesidad, antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura, etc.'”.

Por otro lado, la prevencion secundaria esta ba-
sada en aquellos pacientes que ya han presentado
algun evento cardiovascular, como por ejemplo
IAM, ACV, accidente isquémico transitorio (AIT)
o enfermedad arterial periférica'®. En este grupo
particular de pacientes, la aspirina ha demostrado
disminuir significativamente el riesgo de eventos
cardiovasculares en un 21%, como IAM no fatal,
ACV no fatal y muerte cardiovascular’.

Al comparar directamente la aspirina y clopido-
grel, este ultimo parece ser mas efectivo en reducir
el riesgo de ACV isquémico, IAM y muerte cardio-
vascular®.

La TAP dual con aspirina y clopidogrel esta
recomendada en SCA con o sin requerimientos de
angioplastia percutanea, enfermedad cardiovas-
cular establecida y en pacientes que se someten a
angioplastia percutdnea con instalacion de protesis
endovascular, dado su beneficio adicional en la pre-
vencion de trombosis del stent?..

Tabla 1. Mecanismos de accion, tiempo a maximo nivel plasmatico y vida media de eliminacion de los firmacos antiagregantes plaquetarios

Nombre Mecanismo de accion Tiempo a maximo nivel plasmatico
Aspirina Inhibicion irreversible de COX-1 y COX-2 30-40 min

Clopidogrel Inhibicion irreversible de receptor P2Y , l1h

Ticlopidina Inhibicién irreversible de receptor P2Y , 1-3h

Prasugrel Inhibicion irreversible de receptor P2Y , 30 min

Ticagrelor Inhibicion reversible de receptor P2Y , I,5h

Cangrelor Inhibicion reversible de receptor P2Y , 30-60 segundos

Adaptado de Ortel y cols'.
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24-36 h
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Vida media de eliminacion
15-30 min
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Sin embargo, la terapia dual no estd recomen-
dada de rutina en pacientes con ACV isquémico o
cardioembolico, dado la falta de beneficio clinico
demostrado?®.

Consecuencias e impacto de la suspension de
la terapia antiagregante plaquetaria

La suspension de aspirina en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida conlleva a
un riesgo 3 veces mayor de presentar SCA (odds
ratio [OR] 3,14)*. Ademas, este riesgo es signifi-
cativamente mayor en pacientes usuarios de stents
coronarios (OR 89,78).

Cuando la aspirina es descontinuada en el perio-
do perioperatorio, se agrega un riesgo adicional de-
bido a la hipercoagulabilidad secundaria a la rotura
tisular e incremento de la actividad plaquetaria en
relacion al estrés quirargico. La actividad protrom-
bética luego de la suspension del AAS, también
ocurre debido a un incremento en la produccion de
tromboxano A2 y disminucion de la fibrindlisis®.

Collet y cols encontraron que un gran porcentaje
de los pacientes que presentan un SCA habian re-
cientemente suspendido la TAP. De estos pacientes,
la principal razon de suspension de la TAP fue la
realizacion de una cirugia electiva®.

Burger y cols realizaron un metaanalisis de en-
fermos usuarios de bajas dosis de aspirina para pre-
vencion secundaria, encontrando que un 10,2% de
los pacientes evolucionaban con un SCA posterior a
la suspension perioperatoria del farmaco®.

Por otro lado, en pacientes usuarios de stents
coronarios medicados, la descontinuacion temprana
del clopidogrel es un predictor independiente de
trombosis tardia de stent (> 30 dias), con una tasa
de mortalidad asociada del 45%?. Al comparar los

Tabla 2. Estratificacion del riesgo hemorragico segun el tipo de cirugia

Riesgo hemorragico

Bajo

Moderado

Alto

Tipo de cirugia

Cirugia menor: periférica, plastica, ortopédica, derma-
tologica, otorrinolaringoldgica, endoscopica, camara
anterior del ojo y procedimientos dentales

Cirugia mayor visceral, cardiovascular, ortopédica
mayor, amigdalectomia, cirugia plastica reconstructiva,
cirugia uroldgica endoscopica (por ejemplo reseccion
transuretral de prostata)

Neurocirugia intracraneal, canal medular y camara
posterior del ojo

Adaptado de Sierra y cols..
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pacientes usuarios de sfents no medicados versus
stents medicados, la suspension de clopidogrel
en éstos ultimos incrementa significativamente el
riesgo de IAM y muerte cardiovascular (1,3% vs
4,9%)%.

En resumen, en pacientes usuarios de stents coro-
narios la tasa de mortalidad asociada a la suspension
de la TAP depende del tipo de agente antiplaqueta-
rio descontinuado y del tiempo transcurrido entre la
instalacion del stent y la cirugia. ;Cuando suspender
los antiagregantes plaquetarios en el periodo perio-
peratorio?

En el manejo perioperatorio de la TAP se debe
balancear el riesgo tromboético asociado a la sus-
pension de la terapia versus el riesgo hemorragico
asociado a la mantencion del tratamiento. La Ta-
bla 2 expone la estratificacion del riesgo hemorra-
gico segun el tipo de cirugia. La Tabla 3 muestra la
clasificacion del riesgo trombotico de cada paciente
segun su condicion clinica.

Conducta perioperatoria en cirugia electiva
no cardiaca de pacientes usuarios de aspirina y
clopidogrel

La gran mayoria de los pacientes usuarios de
TAP se encuentran en tratamiento con aspirina y/o
clopidogrel, por lo que nos centraremos en las re-
comendaciones perioperatorias para este grupo de
pacientes en particular.

1. Pacientes con riesgo trombdtico bajo:

- Riesgo hemorragico bajo: mantener aspirina
y suspender clopidogrel 5 dias previos a la
cirugia.

- Riesgo hemorragico moderado-alto: suspen-
der aspirina 5-7 dias previos al procedimiento
quirargico y clopidogrel 5 dias antes de la ci-
rugia®. La suspension de este farmaco 7 dias
antes a la cirugia se debe a que diariamente se
reponen un 10-12% de las plaquetas circulan-
tes.

2. Pacientes con riesgo trombdtico moderado:

- Riesgo hemorragico bajo-moderado: mante-
ner aspirina y suspender clopidogrel 5 dias
previos a la intervencion quirtirgica.

- Riesgo hemorragico alto: suspender aspirina
5-7 dias previos al procedimiento quirtirgico
y clopidogrel 5 dias antes de la cirugia®.

3. En pacientes con riesgo trombotico alto se debe
intentar posponer cirugias electivas hasta una
situacion de, al menos, riesgo trombodtico mode-
rado. Sin embargo, si el procedimento quirurgico
no es diferible se debe valorar el riesgo de san-
grado quirurgico:
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- Riesgo hemorragico bajo: mantener aspirina
y clopidogrel.

- Riesgo hemorragico moderado: si han trans-
currido menos de 6 semanas de un evento
trombdtico agudo/implante de stent no me-
dicado, o menos de 6 meses de la instalacion
de un stent medicado, la recomendacion es
mantener aspirina y clopidogrel. Sin embargo,
si han transcurrido mas de 6 semanas de un
evento trombdtico agudo/implante de stent no
medicado, o mas de 6 meses de la instalacion
de un stent medicado, la recomendacion es
mantener aspirina y suspender clopidogrel 3-5
dias previos al procedimiento quirdrgico.

- Riesgo hemorragico alto: mantener aspirina y
suspender clopidogrel 5 dias previos a la ci-
rugia®?!. En estos pacientes se sugiere iniciar
terapia puente con inhibidores de la glicopro-
teina IIb/IIla (tirofiban) mientras el paciente
no esté recibiendo clopidogrel. El tirofiban se
debe iniciar a dosis de 0,1 mcg/kg/min y se
debe suspender 6 h previo al procedimiento
quirtrgico'**2,

En cirugias de urgencia no cardiacas, en general
no esta justificado retrasar un procedimiento quirur-
gico por el tratamiento antiagregante plaquetario.
Sin embargo, en pacientes en tratamiento con clo-
pidogrel que requieren una cirugia semi-urgente,
como una cirugia para fractura de cadera, colecistitis
aguda, patologia oncoldgica complicada, etc., se
evaluara en cada caso el riesgo versus beneficio de
posponer la intervencion quirargica 24-48 h.

Conducta perioperatoria en pacientes con stent

coronario para cirugias no cardiacas
En pacientes sometidos a angioplastia percutanea

con instalacion de stent coronario y con TAP dual,
la conducta perioperatoria para cirugias no cardiacas
es la siguiente:

- Stent no medicados o Bare metal stent (BMS): en
este grupo de pacientes se debe intentar posponer
la cirugia electiva hasta 4-6 semanas posterior a
la instalacion del stent no medicado, ya que luego
de este tiempo ocurre el proceso de endoteliza-
cion del stent y, por tanto, el riesgo de estenosis
disminuye notablemente. Posterior a este periodo,
se sugiere suspender el clopidogrel 5 dias previos
al procedimiento quirargico y mantener la aspiri-
na®.

- Stent medicados o Drug-eluting stent (DES): en
estos pacientes se sugiere posponer la cirugia
electiva hasta 12 meses posterior a la instalacion
del stent medicado, para luego suspender el

Rev Chil Cir 2018;70(3):291-299
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Tabla 3. Estratificacion de riesgo trombotico segiin condicion

clinica del paciente

Riesgo trombético Caracteristicas

Bajo

Pacientes con menos de 3 factores de riesgo cardiovascu-
lar, como diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquis-
mo, obesidad, dislipidemias, antecedente de enfermedad

cardiovascular prematura, etc.

Moderado Paciente con 3 o mas factores de riesgo cardiovascular,

como los antes descritos

Patologia cardiovascular cronica estable, transcurridos mas

de 3 meses tras:
- JAM

- Cirugias de revascularizacion coronaria

- Angioplastia percutanea

- Implante de un stent coronario no medicado

- ACV isquémico

Patologia cardiovascular cronica estable, transcurridos mas

de 12 meses tras instalacion de stent medicado

Enfermedad arterial periférica

Alto Patologia cardiovascular cronica estable, transcurridos

menos de 3 meses tras:
- 1AM

- Cirugia de revascularizacion coronaria

- Angioplastia percutanea

- Implante de un stent no medicado

- ACV isquémico

Patologia cardiovascular cronica estable, transcurridos me-

nos de 12 meses tras instalacion de stent medicado

Adaptado de Sierra y cols?,.

clopidogrel 5 dias previos a la intervencion qui-
rirgica y mantener la aspirina’. A pesar de estas
recomendaciones, estudios recientes muestran
que incluso posterior a los 12 meses de TAP
dual existe una incidencia de 3,5% de eventos
cardiacos adversos cuando se suspenden estos
antiagregantes plaquetarios entre 12-24 meses
posteriores a la instalacion del stent medicado®.
En la tltima década han aparecido nuevos stents
medicados de segunda y tercera generacion, los
cuales tienen menor riesgo de trombosis, mayor
seguridad y eficacia respecto a los DES iniciales.
Pese a lo anterior, las recomendaciones de la
American Heart Association (AHA) sugieren que
los usuarios de estos stents medicados nuevos se
sometan a un procedimiento quirurgico electivo
12 meses posterior a su instalacion, similar a los
usuarios de los DES de primera generacion®',

Conducta perioperatoria en cirugias cardiacas
En procedimientos quirirgicos cardiacos, es-
pecificamente en cirugias de revascularizacion
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miocardica, el tiempo de suspension de la TAP es
controversial. Estudios prospectivos recientes han
demostrado que la mantencion de aspirina en este
tipo de cirugia cardiaca disminuye la mortalidad
general, con un leve incremento en el riesgo de san-
grado perioperatorio, pero no asociado a aumento
en la tasa de transfusiones de hemoderivados ni
reintervenciones quirGrgicas®*3*. Por lo tanto, se
sugiere mantener aspirina en cirugias cardiacas de
bypass coronario.

Por otro lado, el uso de clopidogrel en el periodo
perioperatorio de una cirugia de revascularizacion
miocardica se asocia a un incremento del riesgo de
sangrado y necesidad de transfusion perioperatoria®.
Por tanto, se recomienda suspender el clopidogrel 5
dias previos a este tipo de cirugia.

En relacion al manejo perioperatorio de la TAP
en cirugia cardiaca valvular existe poca evidencia
en la literatura médica, por lo tanto no se pueden
establecer recomendaciones claras con respecto al
uso de antiagregantes plaquetarios en este tipo de
procedimientos quirrgicos®®. Sugerimos evaluar el
riesgo versus beneficio de la suspension o manten-
cion de la TAP caso a caso, idealmente a través de
una interconsulta a cardiologia.

,Cuando reiniciar los antiagregantes
plaquetarios en el postoperatorio?

El tratamiento antiagregante plaquetario se debe
reanudar en el postoperatorio lo antes posible una
vez asegurada la hemostasia quirtirgica. Se sugiere
reiniciar la aspirina desde las 6 h posteriores al pro-
cedimiento quirtrgico y el clopidogrel durante las
primeras 24 h del postoperatorio. En pacientes con
alto riesgo trombdtico, se recomienda administrar
una dosis de carga al reiniciar el tratamiento: 250
mg de aspirina y/o 300 mg de clopidogrel®.

Hemorragia perioperatoria relacionada

con el tratamiento con farmacos antiagregantes

plaquetarios
Si en el periodo intra y/o postoperatorio el pa-

ciente usuario de TAP presenta hemorragia grave,
se recomienda realizar las siguientes intervenciones:

- Optimizar hemostasia quirtirgica si es posible.

- Descartar alteraciones de coagulacion suscepti-
bles de tratamiento, por lo que es necesario reali-
zar examenes de coagulacion: tiempo de sangria,
tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial activada y recuento de plaquetas. Si esta
disponible, idealmente solicitar un tromboelasto-
grama.

- Si la hemorragia finalmente se atribuye al efecto
antiagregante plaquetario, se recomienda:
* No administrar la siguiente dosis horaria de
TAP.
* Transfundir | unidad de plaquetas por cada
5-10 kg de peso del paciente, una vez elimi-
nado el farmaco circulante del plasma (aspi-
rina 20 min y clopidogrel 8 h).
+ Evaluar la administracion de algiin farmaco
prohemostatico, como:
= Desmopresina (0,3 pg-kg!' via endovenosa
durante 20-30 min).

= Acido tranexamico (10 mg-kg' en bolo,
seguido de infusion endovenosa continua de
1 mg-kg'-h').

= Factor VII activado recombinante 90 pg-
kg!. Se puede repetir esta dosis en 2-3 h si
persiste la hemorragia®. Sin embargo, hay
que tener en consideracion que el uso de
Factor VII activado recombinante aumenta
el riesgo de eventos tromboembolicos, so-
bretodo en pacientes > 65 afios y con el uso
de dosis mayores de esta droga®’.

Cirugia traumatoldogica y anestesia regional

Segin recomendaciones de Llau y cols, la as-
pirina no contraindica la anestesia neuroaxial ni
bloqueos nerviosos periféricos profundos y, por lo
tanto, no es necesario suspenderla previo a estos
procedimientos anestésicos regionales. Ademas, la
aspirina puede mantenerse en pacientes con catéter
peridural y/o de plexo nervioso, sin necesidad de
suspenderla durante el periodo de tiempo en el cual
el catéter esta instalado o se planifica retirar. Sin
embargo, en pacientes usuarios de clopidogrel, en
los cuales se planifica administrar una anestesia
neuroaxial y/o bloqueos nerviosos periféricos pro-
fundos, debe valorarse individualmente la conve-
niencia de suspender o no el farmaco, en funcion
de la necesidad del procedimiento anestésico. Si
es imprescindible realizar la anestesia regional, se
debe suspender el clopidogrel 5-7 dias previos a
la intervencion anestésica. En pacientes con riesgo
trombdtico moderado-alto, se recomienda valorar
la sustitucion del clopidogrel por aspirina (100 mg.
via oral).

Respecto a las nuevas tienopiridinas, como el
prasugrel y ticagrelor, estos deben suspenderse
7 dias antes de la anestesia neuroaxial o bloqueo
nervioso periférico profundo. A diferencia de la
aspirina, las tienopiridinas no deben administrarse
durante el periodo de tiempo en el cual el paciente

Rev Chil Cir 2018;70(3):291-299



MANEJO PERIOPERATORIO DE PACIENTES USUARIOS DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS - C. Nazar J. et al.

tiene instalado un catéter peridural y/o de plexo
nervioso o cuando se planifica su retiro®.

Conclusiones

La alta prevalencia de eventos cardiovasculares
en la poblacion general ha incrementado signi-
ficativamente el uso de farmacos antiagregantes
plaquetarios, por lo que el equipo quirtirgico se vera
enfrentado cada vez con mayor frecuencia a pacien-
tes que seran sometidos a algun tipo de cirugia y que
concomitantemente estén en tratamiento con alguna
de estas drogas. Actualmente existen procedimientos
quirtrgicos de toda indole y con diferentes riesgos
de sangrado, por lo que las decisiones en relacion al
manejo perioperatorio de estos farmacos deben ser
adaptadas a cada paciente en particular.

Los antiagregantes plaquetarios con mayor uso
clinico en Chile son la aspirina y las tienopiridinas,
siendo el clopidogrel el farmaco mas utilizado
dentro de este grupo. El enfrentamiento periope-
ratorio de estos farmacos esta supeditado al riesgo
trombdtico individual de cada paciente y al riesgo
hemorragico de la cirugia a la cual sera sometido,
sugiriéndose seguir las recomendaciones expuestas
en esta revision en relacion al periodo de tiempo
establecido para la suspension y reanudacion de
estas drogas en el periodo perioperatorio. En el
caso particular de las cirugias cardiacas valvula-
res no existe evidencia suficiente para establecer
recomendaciones claras respecto al manejo perio-
peratorio de estos farmacos, por lo que se sugiere
una conducta dirigida a cada paciente en particular,
evaluando el riesgo versus beneficio de suspender
o no la terapia antiagregante plaquetaria, conducta

ARTICULO DE REVISION

que se debe tener en todas aquellas cirugias en que
no existan recomendaciones basadas en la mejor
evidencia existente.

Esta revision tuvo como objetivo definir el
manejo perioperatorio de pacientes que estan en
tratamiento con farmacos antiagregantes plaqueta-
rios, para establecer recomendaciones actualizadas
y resumidas, a cirujanos y anestesiologos tratantes,
para tomar decisiones informadas al momento de
planificar el manejo perioperatorio global de algun
procedimiento quirtrgico.
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