RECOMENDACION DEL GRUPO ICTUS-CV PARA EL MANEJO
PERIOPERATORIO DE LOS PACIENTES ANTIAGREGADOS.

1- OBJETIVO

Facilitar un protocolo de actuacion para el manejo del paciente antiagregado cuando precise una
intervencion quirargica, bien sea programada o urgente.

4.- ESTRATIFICACION DEL RIESGO HEMORRAGICO Y TROMBOTICO

En la evaluacion prequirtirgica de un paciente antiagregado, es necesario balancear y establecer en
cada caso los riesgos del sangrado quirurgico y los riesgos de padecer un evento trombotico con el
tratamiento administrado. El riesgo de sangrado esta directamente relacionado con el tipo de
intervencion quirurgica. Por otro lado se debe tener en cuenta la indicacion clinica del tratamiento
antiagregante, y diferenciar si se trata de prevencion primaria o secundaria, a la hora de establecer
el riesgo trombotico. Para los casos de riesgo hemorrdgico moderado o alto, conviene realizar una
valoracion multidisciplinar entre cirujano, anestesista y neurdlogo, buscando siempre el mejor

balance beneficio riesgo para el paciente.

4.1- Estratificacion del riesgo hemorragico:

Podemos establecer tres categorias de riesgo hemorragico.
€ Riesgo hemorrdgico alto:

¢ Cuando puede ser vital para la vida del paciente, se trata de un espacio cerrado o sin
posibilidad de realizar compresion.

2Cirugia del sistema nervioso central (intracraneal o espinal), cirugia de retina o camara
posterior ocular, cirugia cardiovascular (recambio de valvula cardiaca, bypass coronario,
aneurisma de aorta), cirugia de cuello, cirugia de pulmon, cirugia de neoplasias, etc.

€ Riesgo hemorrdgico moderado:

< Cuando puede implicar un aumento de las necesidades transfusionales o una dificultad en
el control de la hemostasia durante la intervencion.

< Cirugia visceral, cirugia ortopédica, cirugia de cuello, cirugia reconstructiva, herniorrafia,
hemorroides, cirugia por neoplasia, etc.

¢ Riesgo hemorrdgico bajo:

< Cuando es poco probable que se produzca un evento hemorragico y/o se puede realizar un
buen control de la hemostasia durante la intervencion.



< Exéresis de lesiones cutdneas y biopsisas, endoscopias, cirugia y extraccién dentarias,
camara anterior de 0jo como cataratas, tunel carpiano, etc.

4.2- Estratificacion del riesgo trombético:

Podemos establecer tres categorias de riesgo trombotico. Los pacientes portadores de  stent
coronario presentan una situacion especial dado que la mortalidad de la trombosis aguda del stent
coronario se sitia entre el 15-45%, con una incidencia acumulada del 2% a los 3 afios. Las guias
recomiendan doble antiagregacion con AAS y Clopidogrel por un periodo de 4-6 semanas. Si se
trata de un stent farmacoactivo, entonces el periodo se amplia hasta los 12 meses, salvo si exista
contraindicacion. Posteriormente, se mantendra el AAS de forma indefinida. Por ello, en este
periodo se debe intentar postponer cualquier tipo de cirugia diferible, considerandose situacion de
alto riesgo trombotico.

¢ Riesgo trombético alto:
< Antecedentes de Ictus en las 6 semanas previas.

< Antecedente de colocacion de Stent carotideo en 1 a 3 meses previos seglin cada caso.

< Colocacioén de stent farmacoactivo en los 12 meses previos.

< Antecedentes de sindrome coronario agudo, by-pass coronario, stent no farmacoactivo,
angioplastia coronaria percutanea en las 6 semanas previas.

2 Si en el punto anterior se han producido complicaciones, el periodo es en los 6 meses
previos.

< Fibrilacion auricular con indicacion de anticoagulacion oral.

< Antecedentes de 2 0 mas episodios de trombosis arterial o venosa idiopatica, o un episodio
si presenta defecto trombofilico.

< Trombosis arterial o venosa en los 3 meses previos.
< Trombo intracardiaco, protesis mitral o protesis adrtica mecénica.
€ Riesgo trombdético moderado:

< Entre 6 semanas y 12 meses tras un Ictus complicado con factores de riesgo anadidos
( diabetes, HTA, disminucién de fraccion de eyeccion, etc).

< Entre 6 semanas y 24 semanas tras un ictus no complicado.

< Entre 3 y 6 meses tras colocacion de stent no farmacoactivo carotideo.

< Antecedentes de 2 0 mas ictus, incluyendo Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) sin
factores de riesgo cardioembolicos asociados.

¢ Mas de 12 meses si stent farmacoactivo.



< Trombosis arterial o venosa en los 3-6 meses previos.
€ Riesgo trombético bajo:

2 A partir de 12 meses de un Ictus complicado o 24 semanas de un ictus sin complicaciones

anadidas.

< A partir de 6 meses de colocacion de Stent carotideo no farmacoactivo.

< A partir de 6 meses de un sindrome coronario agudo, angioplastia coronaria percutanea,
stent no farmacoactivo, by-pass coronario, trombosis arterial o venosa.

5. - MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE QUE VA A SER SOMETIDO A CIRUGIA
MAYOR PROGRAMADA

5.1.- Tipo de anestesia.
¢ Anestesia neuraxial o regional periférica profunda:
“AAS no supone un incremento de riesgo de sangrado.

“Tienopiridinas y los anti GPIIb/Illa deberan ser suspendidos los tiempos de seguridad
recomendados.

“Doble antiagregacion: contraindicada. Usar s6lo AAS.
¢ La anestesia general, no contraindica el uso de ninglin tipo de Antiagregante Plaquetario.
5.2- Algoritmo preoperatorio en paciente antiagregado con AAS o Trifusal.

5.2.1.- Prevencién primaria de eventos cardiovasculares: la suspension de la antiagregacion
plaquetaria no implica un incremento del riesgo trombdtico.

5.2.2- Prevencidn secundaria de eventos cardiovasculares: ver tabla 1.

Si el tratamiento es con dosis mayores de 100 mg, reducirla a 100 mg 5-7 dias antes. Si se trata del
Trifusal dado que la presentacion es en céapsulas de 300 mg, si no existen alergias o
contraindicacion, seria conveniente hacer el cambio a AAS 100 mg (5-7 dias antes) y seguir el
algoritmo de la Tabla 1.



Tabla 1. -ALGORITMO PREOPERATORIO EN PACIENTE ANTIAGREGADO CON AAS O
TRIFUSAL COMO PREVENCION SECUNDARIA.

Riesgo trombético

Bajo Medio Alto
Bajo AAS 100 mgr | AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
. Medio AAS 100 mgr | AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
Riesgo
hemorragico
Alto Suspeniier AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
pauta

* E1 AAS se suspendera 5 a 7 dias antes de la intervencion quirtrgica.

Tras la intervencion, se reinicia la pauta a las 24 horas o la mafana siguiente si es
posible. (Grado 2C).

5.3- Algoritmo preoperatorio en paciente antiagregado con Tienopiridinas. Tabla 2.

La Sociedad Europea de Cardiologia propone considerar la suspension de 5 dias antes para el
Clopidogrel y 7 dias si se trata del Prasugrel, incluso hasta 10 dias si se trata de un riesgo
hemorragico alto como para realizar bypass aorto-coronario, excepto si el paciente tiene un alto
riesgo de padecer un proceso isquémico (Grado Ila, nivel de evidencia C). Sin embargo otros
autores, sugieren que se suspendan al menos 5 dias y si es posible 10 dias antes (Grado 2C).

En los pacientes con alto riesgo tromboético cardiaco mantener al menos la antiagregacion con AAS
(Grado 2C).

En pacientes portadores de stent metalico no farmacoactivo que requieran cirugia en los 6 meses
posteriores, se recomienda continuar con el tratamiento de AAS y Clopidogrel (Grado 1C).

Si se trata de un Stent Farmacoactivo, se recomienda continuar con el tratamiento de AAS y
Clopidogrel (Grado 1C) si precisa cirugia en los 12 meses posteriores.

En pacientes portadores de stent coronario, si se suspendiera el tratamiento antiagregante, se
desaconseja el uso de heparinas, inhibidores directos de la trombina o inhibidores de la
glicoproteina IIb/Illa (Grado 2C).



Tabla 2. ALGORITMO PREOPERATORIO EN PACIENTE ANTIAGREGADO CON
TIENOPIRIDINAS COMO PREVENCION SECUNDARIA.

Riesgo trombético

Bajo Medio Alto

Bajo | Mantener pauta | Mantener pauta | Mantener pauta

Riesgo Medio | AAS 100 mgr* AAS 100 mgr* AAS 100 mgr*

Hemorragico

BRI AAS 100 mgr* AAS 100 mgr*

Alto pauta™

*Suspender la tienopiridina 5 dias antes si Clopidogrel y 7 dias si Plasugrel.
**Suspender la tienopiridona 7-10 dias antes.

5.4.- Algoritmo preoperatorio en paciente antiagregado con inhibidores de la GPIIb/I1a

Abciximab: superior 24h.
Tirofiban y eptifibatide: suspender 8h.

5.5 Consideraciones respecto otros antiagregantes o sustitutos:

& Los agentes antitrombinicos (heparinas) no pueden ser empleados como sustitutos, por
falta de eficacia y similar tasa de riesgo de complicaciones.

& LosAINE’s de vida media corta (Flurbiprofeno, Ibuprofeno): bloqueo reversible de
COX-1 en 24 horas. Podrian ser ttiles en neurocirugia.

& Las estatinas se asocian a una menor tasa de eventos trombdticos y morbi-mortalidad. No
retirar en el periodo perioperatorio.

¢ Cuando se trata de Dipiridamol o Cilostazol, dado que se suelen utilizar en prevencion
primaria podria suspenderse el tratamiento, 2-3 dias antes de la intervencion.

5.5 Consideraciones generales

Independientemente del tipo de antiagregacion plaquetaria, en todos aquellos casos en los que el
riesgo hemorragico y trombdtico sea alto (los dos conjuntamente), solo se realizara la cirugia si es
de urgencias o vital para la vida.



Para los casos de riesgo hemorragico moderado o alto, conviene realizar una valoracion
multidisciplinar entre cirujano, anestesista y neurdlogo, buscando siempre el mejor balance
beneficio riesgo para el paciente.

Cuando se suspende antiagregacion, se debe cumplir el plazo de dias indicado hasta el dia de la
cirugia. Si el paciente estd mas dias de los indicados sin antiagregar, tendra un alto riesgo de
padecer un evento trombotico. Una vez suspendida la antiagregacion no se debe demorar la cirugia
a no ser que exista un riesgo alto para el paciente que obligue a ello. En este caso, si es posible se
debe reiniciar la antiagregacion.

6.- MANEJO PREOPERATORIO EN PACIENTE ANTIAGREGADO EN CIRUGIA DE
URGENCIAS

Dado que no hay estudios con suficiente evidencia clinica, en el caso de alto riesgo hemorragico o
de hemorragia vital, considerar la transfusion de plaquetas y/o la administracion de &cido
tranexamico o desmopresina (Grado 2C)

7.- MANEJO POSTQUIRURGICO

Tras la intervencion, se debe reiniciar la pauta de antiagregacion a las 24 h o a la mafiana siguiente
siempre y cuando exista una hemostasia adecuada. (Grado 2C).
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Recomendacion del Grupo de Trabajo Ictus-CV para el manejo perioperatorio de la
antiagregacion plaquetaria en pacientes que han presentado un ictus.

El objetivo de este documento es facilitar al paciente y su médico una guia clara sobre el uso de los
antiagregantes plaquetarios para la prevencion de ictus mas utilizados en nuestro medio, ante una
intervencion quirurgica programada.

Para tomar la decision de mantener, retirar o ajustar el tratamiento antiagregante plaquetario ante
una cirugia programada, se debe estratificar primeramente en cada paciente el grado de riesgo
trombotico y el riesgo hemorragico. La recomendacion se obtiene de aplicar dichos riesgos en los
algoritmos proporcionados.

Estratificacion del riesgo trombético:

Riesgo trombdtico Alto:
“Antecedentes de Ictus en las 6 semanas previas.
“Antecedente de colocacion de Stent carotideo en 1 a 3 meses previos segin cada caso.

Riesgo trombético moderado:

“Entre 6 semanas y 12 meses tras un Ictus complicado con factores de riesgo afiadidos
( diabetes, HTA, disminucién de fraccion de eyeccion, etc).

< Entre 6 semanas y 24 semanas tras un ictus no complicado.
“Entre 3y 6 meses tras colocacion de stent no farmacoactivo carotideo.

< Antecedentes de 2 0 mas ictus, incluyendo Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) sin
factores de riesgo cardioembolicos asociados.

Riesgo trombdtico bajo:

“A partir de 12 meses de un Ictus complicado o 24 semanas de un ictus sin complicaciones
afiadidas.

“A partir de 6 meses de colocacion de Stent carotideo no farmacoactivo.

Estratificacion del riesgo hemorragico

Riesgo hemorrdgico alto: Cuando puede ser vital para la vida del paciente, se trata de un espacio
cerrado o sin posibilidad de realizar compresion: cirugia intracraneal, espinal, cirugia de camara
posterior del ojo, cirugia cardiovascular (recambio de valvula cardiaca, bypass coronario, aneurisma
de aorta), cirugia de cuello, cirugia de pulmon.

Riesgo hemorrdagico moderado: Cuando puede implicar un aumento de las necesidades
transfusionales o una dificultad en el control de la hemostasia durante la intervencion: cirugia
visceral, cirugia ortopédica, cirugia reconstructiva, herniorrafia, hemorroides, cirugia por
neoplasias.

Riesgo hemorrdgico bajo: Cuando es poco probable que se produzca un evento hemorragico y/o se
puede realizar un buen control de la hemostasia durante la intervencidn: exéresis de lesiones
cutaneas y biopsias, endoscopias, cirugia y extraccién dentarias, camara anterior de ojo como
cataratas, tunel carpiano, etc



Tabla 1. ALGORITMO PREOPERATORIO EN PACIENTE ANTIAGREGADO CON AAS O TRIFUSAL
COMO PREVENCION SECUNDARIA

Riesgo trombético

Bajo Medio Alto
Bajo AAS 100 mgr | AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
. Medio AAS 100 mgr | AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
Riesgo
hemorragico
Alto Suspencjer AAS 100 mgr | AAS 100 mgr
pauta

*El AAS se suspendera 5 a 7 dias antes de la intervencion quirurgica.

Tabla 2. ALGORITMO PREOPERATORIO EN PACIENTE ANTIAGREGADO CON TIENOPIRIDINAS
COMO PREVENCION SECUNDARIA

Riesgo trombético

Bajo Medio Alto

o

% Bajo Mantener pauta | Mantener pauta | Mantener pauta
'\©

o Medio | AAS 100 mgr* | AAS 100 mgr* [ AAS 100 mgr*
5

i =

S Alto Suspender | a5 100 mgr | AAS 100 mgr*
@ pauta

2

*El Clopidogrel se suspendera 5 dias antes y se sustituird por AAS 100 mgr.

**E] Clopidogrel se suspendera 7-10 dias antes.

Trasblla intervencion, se reiniciard la antiagregacion a las 24 horas o la mafiana siguiente si es
posible.

D/DNA it presentd un Ictus en (mes/afio)........cceeveeenneene
y se encuentra bajo tratamiento CON .........cceeevveerveerrveerinneenns para prevencion secundaria de ICTUS.
Presenta un riesgo trombdtico .................................... y un riesgo hemorrdgico .............................

De aplicar dichos riesgos a los algoritmos propuestos, se obtiene la recomendacion.
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