1137-0882/2010/15/3/97-99
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
Copyright © 2010 ARAN EDICIONES, S. L.

Doble antiagregacion en cirugia mayor
ambulatoria: ;cuando me opero?
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La colocacién percutdnea de endoprdtesis en las arterias co-
ronarias es el método de revascularizacion miocdrdica mas uti-
lizado en la tltima década. La evidencia cientifica avala el uso
de la doble antiagregacion con é4cido acetilsalicilico (AAS) y
tienopiridinas (clopidogrel) tras este tipo de procedimientos
para evitar su trombosis (1,2). La generalizacion en el uso de
estos tratamientos ha provocado un notable incremento en el
nimero de pacientes que van a ser sometidos a una interven-
cion quirtrgica no cardiaca y reciben esta terapia. Sin embargo,
el mantenimiento de la doble antiagregacién no estd exento de
riesgos, ya que incrementa el riesgo de sangrado, que se multi-
plica por 1,5 en caso de tratamiento con aspirina y variable con
la doble antiagregacion (3) (aunque un reciente estudio de-
muestra que el uso de bajas dosis de AAS combinado con clo-
pidogrel parece disminuir el riesgo de sangrado) (4).

Este hecho representa un reto para el anestesiélogo, hacién-
dose imprescindible la identificacién y estratificacién del ries-
go/beneficio de la retirada o no de la doble antiagregacién en
funcién de la intervencién quirtrgica y de las caracteristicas in-
dividuales del paciente. A continuacién presentamos un caso
clinico de un paciente doblemente antiagregado que se somete
a una intervencién quirdrgica no cardiaca en un programa de ci-
rugia ambulatoria.

Caso clinico

Se trata de un varén de 47 afios con antecedentes de obesi-
dad (IMC: 36.8), fumador activo de 40 paquetes/afio, criterios
clinicos de bronquitis crénica y claudicacién intermitente por
enfermedad arterial periférica. Hace un afio, fue intervenido
quirdrgicamente por fractura compleja en el primer metatarsia-
no de pie derecho realizdndose osteosintesis. Hace seis meses,
presentd infarto agudo de miocardio (IAM) por lo que se le rea-
liz6 cateterismo, angioplastia primaria y colocacién de stent co-
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ronario liberador de paclitaxel en arteria coronaria principal iz-
quierda. Desde entonces recibe tratamiento crénico con AAS
150 mg al dia, clopidogrel 75 mg al dia, estatinas y broncodila-
tadores.

Actualmente, presentaba una fistula en cara medial del pri-
mer metatarsiano que no mejord pese a tratamiento antibidtico
prolongado. Las pruebas preoperatorias fueron normales, inclu-
yendo un ecocardiograma que mostraba buena funcién ventri-
cular. El paciente fue catalogado como ASA III y apto para ser
incluido en el programa de cirugia ambulatoria para ser tratado
quirdrgicamente de su fistula metatarsiana.

Se trata de un paciente con alto riesgo de trombosis del stent
en caso de retirar el tratamiento (el procedimiento tan sélo se
habfa realizado seis meses antes y usado una endoprétesis libe-
radora de farmaco) pero, dado que la intervencién quirtirgica
presentaba bajo riesgo de sangrado, se decidié mantener la do-
ble terapia antiagregante. Debido a su riesgo anestésico (espe-
cialmente por su broncopatia crénica) se recomendo una técni-
ca periférica de anestesia regional (bloqueo del plexo cidtico
popliteo).

El dia de la cirugia el anestesi6logo procedid segun el plan
establecido y tras venoclisis y monitorizacién estdndar, realizé
un bloqueo del nervio cidtico popliteo mediante ultrasonografia
apoydndose en la neuroestimulacién. Durante la cirugfa (dura-
cién 70 minutos), la recuperacion inmediata (estancia de 3 ho-
ras en la sala de deambulacidn, sin paso previo por la URPA) y
la tardia (dos primeros dias) no se produjo ningtn evento ad-
Verso.

Discusion

La colocacién de endoprétesis como método de revasculari-
zacion coronaria es habitual en el contexto de una coronariopa-
tia. La colocacién de un stent provoca en mayor o menor medi-
da una agresion en la pared del capilar y rotura de la placa de
ateroma. La exposicion de tejido subendotelial, activard a las
plaquetas e iniciard la cascada de la coagulacion para formar un
nuevo trombo. Los dltimos consensos de la AHA/ACC2 del
2007 y corroborados en estudios posteriores (5,6) recomiendan
un tratamiento minimo con doble antiagregacién de 6 semanas
para stent metdlicos y de 12 meses en los liberadores de farma-
cos para antagonizar esta activacion y agregacion plaquetar que
iniciarfa el proceso de trombosis intra-stent (incluso en casos
particulares, se aconseja incrementar este plazo a 24 meses (Ta-
bla I). El periodo perioperatorio se caracteriza por una activa-
cion del sistema simpdtico, lo que conlleva a un incremento de
la actividad de las plaquetas, de la tendencia al vasoespamo, in-
cremento de los factores procoagulantes, disminucién de la fi-
brinolisis y un incremento de la citoquinas y factores mediado-
res de la inflamacién, lo cual conlleva a un estado de
hipercoagulabilidad. A esto se afiade que la retirada del trata-
miento antiagregante produce un efecto rebote que incrementa
todavia mas el riesgo de trombosis (3,7).

Ante un paciente cardidpata sometido a un procedimiento de
revascularizacion mediante stent y que recibe doble antiagrega-
cion, habria que definir la indicacién de cirugia. La decision se
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Tabla |

Factores de riesgo de trombosis perioperatoria
del stent liberador de farmacos

Suspensién precoz de antiagregante
Disfuncién sistélica ventriculo izquierdo
Insuficiencia renal

Resistencia a la aspirina y/o clopidogrel
Diabetes

Edad avanzada

Lesiones largas

Vasos pequenos

Lesiones bifurcadas

Tratamiento de la reestenosis intrastent
Stent en la descendente anterior
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deberia tomar en conjunto con el cirujano, el cardidlogo y el
hematélogo. La indicacién de operar depende de la urgencia o
no del procedimiento al que se somete el paciente. Ademds se
hace imprescindible identificar cudles son aquellas cirugias
que, sin ser urgentes, no deberfan ser demoradas. Una vez deci-
dida la necesidad de cirugia, tanto el cardi6logo como el hema-
t6logo deberian asesorar al anestesi6logo sobre la conveniencia
de continuar el tratamiento antiagregante y sobre las posibles
alternativas (terapia puente). En situaciones como la del caso
presentado, parece obvio que el riesgo de trombosis es alto y
que ademds sus consecuencias inmediatas pueden ser muy gra-
ves (IAM y muerte). Sin embargo, en un paciente que va a ser
sometido a una intervencion quirtrgica, hay que considerar el
riesgo de sangrado. Dicha posibilidad puede contraindicar de
forma absoluta determinados procedimientos quirtirgicos (neu-
rocirugia, RTU de préstata, cirugia retroocular ...), pero en ge-
neral se considera tolerable el aumento de riesgo de sangrado
del tratamiento con AAS, que se cifra en 1.5 veces el riesgo en

Cirugia no urgente

. no demorable
Cirugia Cirugia
urgencia demorable
DES > 1 afio DES < 1 afio
Considerar riesgo de sangrado BMS > 4-6 BMS < 4-6
semanas semanas
Bajo Medio Alto
Ti d Retirar | Suspender
.|empo (.5, .et|rar a., la cirugia
antiagregacion antiagregacion
No retirar DES > 1 afio DES < 1 afo
doble
antiagregacion BMS > 4-6 BMS < 4-6
semanas semanas
Valorar
Retirar riesgo de
tienopiridina trombosis

Valorar terapia
puente

Fig. 1. Algoritmo de manejo perioperatorio de pacientes con doble antiagregacion.
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pacientes sin tratamiento. Por otra parte, en el tratamiento com-
binado el riesgo es variable e incierto (3.4).

Existen diversos algoritmos que tratan de estratificar el
riesgo-beneficio entre el mantenimiento/retirada de la medi-
cacion antiagregante y su correlacion con el riesgo de sangra-
do. Sin embargo, hay que tener en cuenta que se trata de me-
ras recomendaciones de expertos, ya que no existen estudios
prospectivos y aleatorios de los cuales se puedan extraer evi-
dencias consistentes (3,7,8) (Fig. 1.). En primer lugar, hay
que determinar si la cirugia es demorable o no. Si se puede
posponer la intervencion quirtrgica, la actitud més razonable
seria esperar hasta completar el periodo recomendado de an-
tiagregacion. Nuestro paciente se encontraba en la rama del
algoritmo en la que la cirugia no era urgente, pero si que cum-
plia criterios de “no demorable”. La siguiente decisién, basan-
dose en el posible sangrado quirtrgico, es la de la de mante-
ner, retirar el tratamiento parcial o totalmente o bien iniciar
una terapia puente. La terapia puente se basa en la infusién de
antiagregantes intravenosos de corta duraciéon como los inhi-
bidores de la glucoproteina IIB/IITa. El mecanismo de accion
de estos antiagregantes se basa en la inhibicion de la agrega-
cion plaquetar al impedir la unién del fibrindgeno. Si bien es-
tos tratamientos no estdn recomendados en los consensos de
la ACC/AHA 2007, cada vez hay mas autores que avalan su
uso, pero se precisan de mds estudios para dilucidar el riesgo-
benefico (3,4,7).

En el caso de nuestro paciente, el riesgo quirtrgico de sangra-
do era escaso, por lo que se mantuvo el tratamiento en su totali-
dad. Finalmente, se optd por la realizacién de una técnica anesté-
sico-analgésica regional. Las recomendaciones de la ASRA (9)
en 2010 descartan la realizacion de técnicas neuroaxiales sin la
retirada de la doble antiagregacion debido a la posibilidad de pro-
vocar hematoma espinal, aunque el riesgo es desconocido. Las
técnicas de bloqueo periférico estan sometidas a las mismas re-
comendaciones. Un bloqueo periférico, en manos experimenta-
das, con el doble uso de imagen ecografica y neuroestimulacion,
minimiza el riesgo de sangrado por lo que consideramos que la
opcidn era valida, e incluso que la técnica regional era mas segu-
ra que una técnica de anestesia general para el tipo de paciente
que tenfamos, y ademds aportaba la posibilidad de analgesia en el
postoperatorio, ya que el uso de un anestésico local de larga du-
racion (levobupivacaina). La posibilidad de insercién de un caté-
ter perineural para perfusién continua de analgésico se desechd
para minimizar la posibilidad de un sangrado.
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