N° 4 . MARZO 2020

NOTA INFORMATIVA FARMACOTERAPEUTICA

RETIRADA DE ANTICOAGULANTES PREVIA A PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
INTRODUCCION

Se estima que actualmente mas de 800.000 pacientes se encuentran en tratamiento anticoagulante en nuestro pais, principalmente por fibrila-
cién auricular (FA)L. El tratamiento anticoagulante suele pautarse de forma crénica, por lo que un paciente a lo largo de su vida, puede necesitar
someterse a un procedimiento intervencionista (médico o quirtrgico) coincidiendo con la toma de estos farmacos, por lo que se deberé valorar la
interrupcion de este tratamiento antes del procedimiento y su reintroduccion posterior?. Las recomendaciones recogidas en esta publicacion estan
basadas en el documento de consenso de la SEC publicado en 2018, cuyo objetivo es el de aclarar y simplificar las directrices para el manejo de
los tratamientos antitrombdticos®.

VALORACION PREVIA A LA RETIRADA DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE’

Se ha de tener en cuenta tanto el riesgo tromboembélico del paciente, como el riesgo hemorrégico que supone la cirugia o el procedimiento
intervencionista al que se va a someter al paciente*

RIESGO TROMBOEMBOLICO: se estima en funcion de la probabilidad de que se pueda producir un evento tromboembdlico anual (arterial o
venoso). Se estratifica en alto cuando dicha probabilidad es >10%, moderado entre el 5%-10% y bajo cuando es <5%° (Tabla 1).

Tabla 1. Estratificacion del riesgo tromboembdlico en pacientes con tratamiento anticoagulante®

Riesgo Indicacion de la anticoagulacion
Valvulas cardiacas mecanicas Fibrilacion auricular Tromhoembolia venosa
BAJO VASC: 1-
Posicion adrtica sin FR CHA,DS,VASC: 1-4 TEV > 12 meses

Sin ictus/AIT previo

Posicion adrtica + 1 FR:

“FA TEV 3-12 meses previos
. Trombofilia no grave (heterocigosis para factor V Leiden
- Ictus/AIT previo > 6 meses CHA_DS,-VASc: 5-6 o .
MODERADO “DM letus/AIT > 3 moeses 0 mutacién 20210 A de la protrombina)
Ic TEVrecurrente
“Edad>75a TEV + cancer activo
Posicion mitral TEV reciente (< 3 meses)
e o CHA,DS,-VASc: 7-9 e o )
ALTO Posicién tricuspidea (incluso bioldgicas) Ictusz/AITZ <3 meses Trombofilia grave (homocigosis factor V Leiden, 20210

Posicion adrtica (prétesis monodisco)
Ictus/AIT < 6 meses

protrombina, déficir de proteina C, S o antitrombina,

Valvulopatia reumatica mitral defectos multiples, sindrome antifosfolipido)

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; FR: factor de riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa. ESCALA CHA2DS2-
VASC®: 1 PUNTO por cada item: IC; DM: Hipertension arterial; Sexo femenino; edad entre 65-74 afios y enfermedad vascular (arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica o placa de
aorta complicada). 2 PUNTOS por cada item: Edad > 75 afios; antecedentes de ICTUS (incluyendo AIT o embolia periférica).

RIESGO HEMORRAGICO que supone someter al paciente a cirugia o procedimiento intervencionista que se clasifica en tres grupos de riesgo
(consultar material suplementario del documneto de consenso de la SEC)?7#:

¢ Riesgo hemorragico bajo: incluye intervenciones en las que la hemostasia se puede conseguir adecuadamente, una hemorragia no supone
riesgo vital ni compromete el resultado quirdrgico y no requiere transfusion.

¢ Riesgo hemorragico moderado: procedimientos en los que la hemostasia quirtrgica puede ser dificil y una hemorragia aumenta la necesidad
de transfusion o reintervencion.

e Riesgo hemorragico alto: intervenciones en las que una hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el resultado
quirdrgico.

En los procedimientos no quirdrgicos (endoscopia, broncoscopia, odontologia, radiologia vascular intervencionista y cardiologia intervencionista) no
existe una clasificacion tan clara del riesgo hemorrégico, en estos casos se admite un riesgo bajo cuando la probabilidad de hemorragia es de <1% e
intermedio-alto cuando es de >1%.

Ademas han de considerarse otros factores del paciente como son la edad (>65 afios), existencia de insuficiencia renal o hepatica, tratamientos
concomitantes que alteren la hemostasia®!®!! antecedente de hemorragia espontanea en los Gltimos 3 meses, alteraciones de los trombocitos o
la variabilidad del INR si existe un tratamiento con antagonistas de la vitamina K*2. Ya que pueden elevar la probabilidad de una hemorragia®s.
Los procedimientos y cirugias en los que se ha determinado el riesgo de hemorragia, se pueden consultar en la informacion complementaria del
documento online de la SEC3.
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* En nuestro pais mas de 800.000 pacientes estan con
tratamiento anticoagulante (AC), principalmente por
fibrilacion auricular (FA).

* Suelen ser tratamientos pautados de forma cronica y
estos pacientes pueden necesitar someterse a cirugia o
procedimiento intervencionista.

* Se debera valorar la interrupcion del tratamiento AC y
su reintroduccion posterior.

Las recomendaciones recogidas en esta publicacion estan
basadas en el documento de consenso de la SEC publicado en 2018 E
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Previamente se han de tener en cuenta 2 factores:

* El riesgo tromboembdlico del paciente.

* El riesgo hemorragico que supone la cirugia o
procedimiento al que se va a someter al paciente.





" Valoracion previa a la retirada del AC

Servicio
Canario de la Salud

El riesgo tromboembodlico (TE) del paciente. Se estima segun la probabilidad
de que se pueda producir un evento TE anual (arterial o venoso):

— Riesgo TE bajo cuando es <5%.
— Riesgo TE moderado entre el 5%-10%.
— Riesgo TE alto cuando dicha probabilidad es >10%.

Tabla 1. Estratificacion del riesgo tromboembaélico en pacientes con tratamiento anticoagulante™

Riesgo Indicacion de la anticoagulacion
Vilvulas cardiacas mecanicas Fibrilacidn auricular Tromboembolia venosa
BAJD Posicion aortica sin FR CHA_DS,VASC: 14 TEV > 12 meses
Sin ictus/AIT previo
Posicion adrtica + 1 FR: CHA,DS,-VASC: 56 TEV 3-12 meses previos
- FA Ictus/AIT > 3 meses Trombofilia no grave (heterocigosis para factor V Leiden
- lctus/AIT pravio > & meses 0 mutacion 20210 A de la protrombina)
MODERADO -DM TEV recurrente
-1C TEV + cancer activo
-Edad>75a
Posicion mitral CHA,DS,-VASc: 7-9 TEV reciente (< 3 meses)
ALTO Posicion tricuspldea (incluso biologicas) Ictus/AIT < 3 meses Trombafilia grave (homocigosis factor V Leiden, 20210
Posicion adrtica (pratesis monodisca) Valvulopatia reumatica mitral profrombina, déficir de proteina C, S o antitrombina,
Ictus/AIT < & meses defectos mualtiples, sindrome antifosfolipido)

AlT: accidents isquémico transitario; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; FR: factor de riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: romboembolia venosa. ESCALA CHAZDSZ-
VASC: 1 PUNTO por cada ftem: IC: DM; Hipertension artenal: Sexo femenino; edad entre 65-74 afios y enfermedad vascular (arteriopatia periférica, cardiopatfa isquémica o placa de
aorta complicada). 2 PUNTOS por cada ftem: Edad = 75 afios; antecedentes de ICTUS (incluyendo AT o embalia periférica).





" Valoracion previa a la retirada del AC

Servicio
Canario de la Salud

El riesgo hemorragico que supone la cirugia o procedimiento a la
gue se va a someter al paciente.

* Riesgo hemorragico bajo: intervenciones en las que la hemostasia se
puede conseguir adecuadamente, y una hemorragia no supone riesgo vital ni
compromete el resultado quirdrgico y no requiere transfusion.

 Riesgo hemorragico moderado: procedimientos en los que la hemostasia
quirurgica puede ser dificil y una hemorragia aumenta la necesidad de
transfusion o reintervencion.

* Riesgo hemorragico alto: intervenciones en las que una hemorragia
perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el resultado
quirurgico.

Consultar material suplementario del Documento de consenso de la SEC
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Estratificacion del riesgo hemorragico segin tipo de cirugiaiprocedimiento

Consultar material suplementario del Documento de consenso de la SEC

RIESGO HEMORRAGICO.

BAID

MODERADC

*  Infiltracion jocal*

* Bloqueos fasciales: ilio-inguinal, ilio-
hipogastrico, transverso del abdomen,
fazcia lata

* Blogueos superficiales: blogueos a

nivel del antebrazo, digitales, safenc a

* Bloqueos profundos: plexo celiaco,
ganglio estreliado, proximal de plexo
cidtico, obturador, infraciavicular,
supraclavicular

* Blogueos superficiales perivasculares
NO  compresibles:  intercostal,

interescalénico

* Anestesia
catéter epidural.
* Bloqueos

neuroaxial®: espinal, epidural,

paravertebrales:  paravertebral,

nivel de Iz rodilla, blogueos nerviosos

plexo lumbar, plexo cervical profundo

en tobilla * Anestesia ocular: retrobulbar *Prueba y colocacidn de neurcestimuladores
ANESTESIOLOGIA Bloguens superficiales perivasculares * Infiltracion epidural con corticoides espinales
compresible: poplite, femoral, axilar {interlaminar, transforaminal] *Colocacion  de  catéteres  y  bombas
Anestesia ocular: topicay peribulbar® *Bioqueo nervioss o  ablacidn Intratechies B i
Infiltraciones articulares o musculo- facetaria por radiofrecusncia #¥eneboplasta yfoplastia
i = Proc et Frratisin * Epiduroscopia, descomprasion epidural
* Infiltraciones en punto-gatilio » Bl e iiipations
. T * implante de estimuladores de nervio
periférico
* Procedimientos de diagndstico: * Procedimientos de drugia oral o
o Exploracicn dental * maxilofadial:
o Exploracien pericdontal = Excision de tumor maligno
Gt [sondaje) intradseo 1,25 am *  Osteoplastia/Ostectomia por deformidades
CIRUGIA o Radiografia convencional o Suturas complicadas ortognaticas
MAXILOFACIAL [panoramice, periapicales, .| mayores de Sem. *  Procedimientos quirdrgicos LeFort 111/l

Sialografia
= Artograma de la articulacion
temporo-mandibular.
* Procedimientos de odontologia

= Reseccidn radical de maxilar
superior o mandibula

= Indsion y drenaje de
abscesos intrafextracrales

ligamentos cruzados)
® Artroscopia hombro (descompresicn

subacromial, reparacion de manguito rotador)

* Cirugia de la inestabilidad del hombro

{artroscopia y abierta)

® Cirugia del tobille {incluyende osteosintesis)

* Cirugia del antepie (deformidades v
TRAUMATOLOGIA Y  fracturas)
CIRUGIA ORTOPEDICA » Cirugia ortopédica del retropis
* Cirugia de las fracturas de los huesos del
tarsa

osteosintesis)

* Artropiastia primaria de cadera
* Artroplastia primaria de rodilla
* Cirnugia de la fractura de fémur (diafisaria y

distal)

* Cirugia de la fractura de |a tibia (proximal y

diafisaria)

* Cirugia de fa fractura del hidmero (prosimal

v dizfisaria)

* Artroplastia del hombro

* Cirugia de la columna cervical

* Artrodesis de fa columna lumbar (hasta 2
niveles abierta y procedimientos
minimamente invasivos {XLIF, TLIF, etc.)

# Cirugia ortopedica oncologica {tumores de
partes blandas)

® Cirugia de la mano (partes blandas, lesiones
tumaorales benignas y tendinosas)

® Cirugia de las lesiones traumaticas de los
tendones de mufieca y mano

* Cirugia de las lesiones compresivas de los
nervios perifericos del miembro superior

* Cirugia de la fractura del radic distal y diafisis

* Artroplastia de cadera bilateral

* Artroplastia de rodilla bifateral

* Revisiones de artroplastia de cadera

® Revisiones de artroplastia de rodilia

* Cirugia de la columna lumbar {artrodesis

circunferencial mayor de 2 niveles abiarta)
Cirugia de las deformidades raguideas |escoliosis)
Cirugia de la fractura de la pehis y sacro
Politraumatizados
Cirugia ortopédica oncoldgica (reseccion de

tumores 05205 CON reConstruccion)
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Figura 1. Algoritmo para la ayuda en el manejo del tratamiento anticoagulante ante un procedimiento intervencionista. Adaptado del documento de

consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Paciente con tratamiento anticoagulante oral {ACO)
Sometido a cinuglalprocedimiento NO URGENTE Sometido a cirugia/procedimiento URGENTE:
{Es necasarlo suspender ACO? Valorar reversorag/antidotos de ACO
e
Cirugla/procedimiento de Cirugfa/procedimiento de
RIESGO HEMORRAGICO MODERADO O ALTO™; RIESGO HERMORRAGICO BAIO"
Suspender ACO themarragia clinicarmente poco importante y asumible por el aperador)
/ \‘ Se podria asumir no retirar ACO
3i el paciente tiene 5i el paciente tiena
RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO" RIESGO TROMBOEMBOLICO BAJO/MODERADO":
Suspender ACO valorando terapia puente Suspender ACO =in terapia puente

a: consultar RIESGD HEMORRAGICO de ciruglas/procedimientos en “Material suplementario del Documento de Consenso de [a SEC”. b: clasificacion de riesgo fromboem-
bolico en Tabla 1





" I ;. Terapia puente con heparina?
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 Es el cambio de ACO a heparina, se recomienda cuando el riesgo
tromboembodlico es alto y se quiere mantener la anticoagulacion el
maximo tiempo posible antes de la intervencion.

« Solo en pacientes que reciben AVK (no ACOD), conINR <2, 0sino
se dispone de INR, tras omitir 2-3 dosis del farmaco.

« Se realiza con heparina de bajo peso molecular (HBPM.:
Dalteparina; Enoxaparina; Nadroparina; Tinzaparina; Bemiparina), o
con heparina no fraccionada (HNF) si existe insuficiencia renal (CICr
< 30 mi/min).

« La ultima dosis de HBPM ha de administrarse de 12 a 24 horas antes
de la intervencion, y en caso de HNF entre las 4-6 horas previas al
procedimiento.
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s Cuanto tiempo antes se suspenden los AVK?

Se establecera el momento de la retirada segun sea el INR 7 dias previos
a la intervencion

Tabla 2. Refirada de AVK en base al INR del paefnte en los 7 dias previos a la intervencin.

Acenocumarol Dias hasta la cirugia
Warfarina ’ 1" dia 6" dia 5" dia # dia 3'dia 2 lia 1" dia 0
SINR<2 Ultima dosis Utima dosis ConfrolINR -~ | CG
Warfarina Acenocumarol preoperaiond | Procedim
Determinar INR | SiINR 2-3 Ulima dosis Utima dosis ConfrolINR -~ { €6
T dias antes Warfarina Acenocumard preoperatorio | Procedi
SINR>3 | Utima dosis Uttima dosis Contml INR -~ | CG
Warfarna Acenocumarol preoperatorio | Procedim
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Dependera del RIESGO HEMORRAGICO que supone la
CIRUGIA/PROCEDIMIENTO, y de la FUNCION RENAL del paciente, segun
aclaramiento de creatinina (CICr)

Tabla 3. Retirada de ACOD en base al CICr del paciente en los 7 dias previos a la intervencion.

Dias hasta la cirugia

7° dia | 6°dia 5° dia 4° dia 3" dia 2' dia 1° dia 0
Riesgo hemorragico bajo Ultima dosis Uttima dosis Ultima dosis CG
BT SICICr< 50 CICr 50-79 SICICr =80 Procedimiento
Dabigatran _ _ == : == ; =
Riesgo hemorragico Ultima dosis Ultima dosis Ultima dosis CG
medio-alto Si CICr< 50 Si CICr 50-79 Si CICr = 80 Procedimiento
Rivaroxabdn | Riesgo hemorragico bajo Uttima dosis Ultima dosis CG
Apixaban Si CICr 15-30 SICICr= 30 Procedimiento
Edoxabdn | Riesgo hemorragico Uttima dosis Ultima dosis CG
medio-alto Si CICr 15-30 Si CICr> 30 Procedimiento

ACO; CG: Cirugla
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Figura 2. Reintroduccion del tratamiento anticoagulante tras procedimientos intervencionistas Adaptado del documento de consenso de la Sociedad

Espariola de Cardiologia®

Reintroduccion de la anticoagulacién

e S

Cirugia/procedimiento de Cirugiafprocedimiento de
RIESGO HEMORRAGICO ALTO": RIESGO HERMORRAGICO BAJO/MODERADO"

h J

Iniciar ACO a las 24 horas de |a cirugia /procedimiento
Iniciar ACO a las 48-72 horas de la ciregia/procedimiente SIN

terapia puente con heparina Considerar terapia puente con heparina,

si AVK y paciente con RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO

a: consultar RIESGO HEMORRAGICO de ciruglas/procedimientos en “Material suplementario del Documento de Consenso de la SEC”.
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Estratificacion del riesgo hemorragico segun tipo de cirugia/procedimiento

RIESGO HEMORRAGICO

BAJO

MODERADO

ALTO

ANESTESIOLOGIA

Infiltracion local*

Bloqueos fasciales: ilio-inguinal, ilio-
hipogdstrico, transverso del abdomen,
fascia lata

Bloqueos superficiales: bloqueos a
nivel del antebrazo, digitales, safeno a
nivel de la rodilla, bloqueos nerviosos
en tobillo

Bloqueos superficiales perivasculares
compresible: popliteo, femoral, axilar
Anestesia ocular: tépica y peribulbar*
Infiltraciones articulares o musculo-
esqueléticas

Infiltraciones en punto-gatillo
Infiltraciones sacro-iliacas

e Bloqueos profundos: plexo celiaco,
ganglio estrellado, proximal de plexo
ciatico, obturador, infraclavicular,
supraclavicular

e Bloqueos superficiales perivasculares
NO compresibles: intercostal,
interescalénico

e Anestesia ocular: retrobulbar

o Infiltracion epidural con corticoides
(interlaminar, transforaminal)

e Bloqgueo nervioso o ablacién
facetaria por radiofrecuencia

e Procedimientos intradisco

e Bloqueos simpaticos

e Implante de estimuladores de nervio
periférico

e Anestesia neuroaxial®: espinal, epidural,
catéter epidural.

e Bloqueos paravertebrales: paravertebral,
plexo lumbar, plexo cervical profundo

e Prueba y colocacidon de neuroestimuladores
espinales

e Colocacion de  catéteres y bombas
intratecales

e Vertebroplastia y cifoplastia®

e Epiduroscopia, descompresion epidural
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ANGIOLOGIA Y
CIRUGIA VASCULAR

e Flebectomia

e Procedimientos percutaneos arteriales
gue precisen introductor < 8 French

e Fistulas arterio-venosas sencillas

e Reparacion endovascular de
aneurismas

e Cirugia vascular de cabeza y cuello

e Bypass extra-anatémico

® Procedimientos percutaneos
arteriales que precisen introductor >
8 French

e Revascularizacién arterial o venosa
profunda de miembros inferiores

o Fistulas arterio-venosas complejas

e Cirugia abierta toraco-abdominal

CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

e Procedimientos coronarios
0 Coronariografia diagndstica
transradial o transfemoral*
O ICP transradial*
e Estudios electrofisiolégicos y ablaciones
0 Estudio electrofisioldgico
diagndstico*
0 Ablacién de TSV
O Ablacién endocdrdica de TV
e Dispositivos
0 Implante subcutdneo
transvenoso de MCP, DAI,
CRT*
0 Implante Holter subcutaneo*
O Recambio de generador de
marcapasos, desfibrilador o

e Procedimientos coronarios
0 ICP transfemoral
e Intervencionismo estructural
0 Valvuloplastia mitral***
O Reparacién percutanea
mitral***
0 Cierre percutaneo
orejuela***
e Ablaciones
O Ablacidn de fibrilacion
auricular con aislamiento de
venas pulmonares
e Otros
0 Baldn de contrapulsacién
intraadrtico
0 Pericardiocentesis

e Intervencionismo estructural
0 Valvuloplastia adrtica
0 Implante vélvula aodrtica
transcatéter
e Ablaciones
O Ablacidn epicdrdica de TV
e Dispositivos
0 Implante MCP sin cables
O Extraccion de electrodo (mecanica o
asistida por laser)
o Otros
0 Dispositivo soporte circulatorio






resincronizador*

e Otros

O Cateterismo cardiaco
derecho**
0 Marcapasos transitorio

CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

e VVentana pericdrdica subxifoidea

e CRC no urgente (con o sin circulacién
extracorporea)

e Cirugia valvular mitral / adrtica

e Cirugia de aorta ascendente

¢ Implantacién marcapasos
diafragmatico

e CRC urgente (con o sin circulacion
extracorporea)

e Diseccidn de aorta ascendente/arco

e Cirugia complicaciones mecanicas IAM

e Cirugia valvular urgente / endocarditis

e Cirugia urgente tras iatrogenia
posintervencionismo

¢ Reintervencidn coronaria y/o valvular

e Pericardiectomia (tras o en pericarditis
constrictiva)

CIRUGIA GENERAL
(incluye ORL)

e Cirugia menor piel y tejido subcutaneo*

e Cirugia pared abdominal no compleja
(hernias inguinales unilaterales,
umbilicales y epigastricas pequefias)

e Cirugia proctolégica no compleja
(hemorroides, fistulas, fisuras)

e Procedimientos ORL menores (pdlipos)

e Cirugia cancer colorrectal programada
abierta o laparoscopia

e Cirugia urgente por complicaciones,
reintervenciones y procesos
inflamatorios evolucionados (fuga
anastomética, perforaciones,
diverticulos)

e Cirugia biliar urgente (colecistitis,
colangitis)

e Cirugia hepatica menor

o Cirugia es6fago-gastrica programada
compleja (reintervenciones, hernias

e Cirugia hepatica mayor programada
(hepatectomias, metastectomias)

e Cirugia pancreatica

e Cirugia oncoldgica compleja con
linfadenectomias amplias

o Cirugia para el tratamiento de las

hemorragias digestivas (Ulceras, diverticulos,

angiodisplasias)
e Cirugia endocrina: tiroidectomia total,

reintervenciones y vaciamientos cervicales,

adrenalectomia por un tumor maligno)
e Traumatismos abdominales graves






paraesofagicas, vélvulo gastrico)

e Cirugia mayor pared abdominal
(eventraciones, reintervenciones por
complicaciones y recidivas)

e Laparotomia / Laparoscopia
programada para procesos no
oncoldgicos (apendicectomia,
colecistectomia no complicada, hernia
hiato, reseccion gastrica)

e Cirugia endocrina (hemitiroidectomia,
paratiroidectomia, quiste tirogloso,
adrenalectomia por proceso benigno)

o Cirugia bariatrica

e Esplenectomia programada

e Drenaje percutaneo de abscesos intra-
abdominales o pélvicos

e Amigdalectomia

e Cirugia menor laringea y del oido

e Cirugia oncoldgica ORL

CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA

e Injertos pequenos y colgajos locales

e Cirugia cutdnea menor (biopsia
escisional)

o Cirugia estética auricular

e Cirugia de la mano

e Ulceras crénicas en piernas

e Ulceras por presidn

e Cirugia estética nariz

e Cirugia reconstruccién tronco y
miembros

o Cirugia estética de la mama

e Cirugia del contorno corporal

e Microcirugia en general

e Enfermedad de Le Peyronie

e Hemangiomas y malformaciones vasculares
e Quemaduras

e Cirugia de tumores cutdaneos mayores

e Cirugia de tumores de cabeza y cuello

e Cirugia orbito-palpebral

e Cirugia traumatoldgica facial

e Cirugia de rejuvenecimiento facial

e Cirugia de trastornos identidad género

e Linfadenectomia cervical, axilar e inguinal
e Amputaciones de extremidades

e Reimplantes y trasplantes






o Cirugia de la mediastinitis
e Infeccion necrosante de partes blandas

CIRUGIA TORACICA

e Simpatectomia en la hiperhidrosis

Cirugia pulmonar (lobectomia,
neumectomia, traumatismos,
malformaciones, decorticacidn)

Cirugia de la pared tordcica, traquea y
bronquios (malformaciones, traumatismos,
tumores)

Cirugia de la pleura: biopsia pleural, tumores
Cirugia de mediastino, estrecho superior del
térax y diafragma, incluida esofaguectomia

ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

e Diagnostico (EGD, colonoscopia,
sigmoidoscopia flexible) incluyendo
biopsia de la mucosa*

e CPRE con colocacién de stent (biliar o
pancreatico) o dilatacion papilar de
baldn sin esfinterotomia

e Enteroscopia de pulsion.

e Enteroscopia asistida por baldn sélo con
fines diagndsticos

e Capsula endoscépica

e Colocacidn de protesis enterales

e Ecoendoscopia sin PAAF.

e Electrocoagulacién con argdén plasma de
lesiones digestivas ni extensas
(angiodisplasias, etc.)

e Ablacién de eséfago de Barrett con
radiofrecuencia

e Polipectomia

e Reseccion endoscépica mucosa

e Diseccién submucosa endoscépica

e CPRE con Esfinterotomia biliar o pancreatica

e Ampulectomia

e Colocacidn de gastrostomia endoscépica
percutanea

e Colocacion de yeyunostomia endoscépica
percutanea

e Colocacion de colostomia endoscopica
percutdnea

e Enteroscopia terapéutica con baldn asistido

e Ecoendoscopia con PAAF o biopsia

e Ecoendoscopia intervencionista

e Ablacién tumoral

e Técnicas de Hemostasia endoscdpica

e Tratamiento de varices






e Dilatacion neumadtica o con bujias

e Drenajes por ecografia

e Técnicas de terapia de tumores hepaticos por
ecografia (radiofrecuencia, alcoholizacién,
etc.)

¢ Biopsia hepatica

GINECOLOGIA Y

e Histeroscopia
e Conizacion / biopsia cervical
e Nddulos de mama

e Histerectomia simple
e Cuadrantectomia mamaria
e Quistectomia ovarica

e Mastectomia total (con/sin linfadenectomia)
e Cirugia de estadiaje oncolégico

e Linfadenectomia pélvica o para-adrtica

e Histerectomia radical

OBSTETRICIA ¢ Drenaje-marsupializacion glandula de , . . ;
Bartolino e Cesarea programada sin factores de e Miomectomia
. . L . riesgo e Cesdrea complicada (placenta previa,
e Amniocentesis / Biopsia corial g ] P (p P
abruptio)
e Biopsia bronquial / transbronquial /
B o di (et criobiopsia
[ ]
roncoscopia diaghostica o PAAF sin control ecografico
e Lavado broncoalveolar . .
i . L L. e Ecobroncoscopia com PAAF transbronquial
e Cepillado bronquial e Toracocentesis sin control ecografico . . .
. ” i . . e Reseccion tumoral laser/electrocoagulacion /
e Toracocentesis con control ecografico e Catéter pleural tunelizado sin control . N
p , . - criorecanalizacion
NEUMOLOGIA e Catéter pleural tunelizado con control ecogréfico

ecografico
e Insercion de tubo de drenaje pleural
con control ecografico

e Insercion de tubo de drenaje pleural
sin control ecografico

e Implantacién protesis

e Dilatacion bronquial/traqueal

e Broncoscopia rigida

e Extraccion cuerpo extraio

e Biopsia pleural cerrada / transtoracica
e Toracoscopia






NEUROCIRUGIA

Cirugia menor bajo anestesia local:

® Biopsia muscular

e Biopsia nervio periférico

® Revisidn de herida quirdrgica

e Angiografia cerebral

e Procedimientos percutaneos espinales:

facetarias y rizdlisis

Procedimientos minimamente
invasivos:
e Stent carotideo

e Descompresidn de nervios periféricos

e Acceso percutaneo a trigémino

e Cifoplastia/vertebroplastia’

e Puncién lumbar'

¢ Procedimientos percutdneos
espinales: epidurales,
transforaminales y caudales

e Instrumentacion espinal percutanea
sin acceso al canal espinal

Procedimientos invasivos:

e Craneotomia/craniectomia

e Biopsias cerebrales o medulares

e Cirugia de raquis compleja o con acceso al
canal espinal (Laminectomia, discectomia,
correccion de deformidad, etc)

e Endarterectomia carotidea

e Embolizaciones (intracraneal/medular)

e Embolectomia mecanica

e Estimulacion cerebral profunda, electrodos
cerebrales profundos.

e Derivaciones de LCR (derivacion
ventriculoperitoneal, ventriculoatrial,
lumboperitoneal, drenaje lumbar continuo y
drenaje ventricular externo)

e Cirugia transesfenoidal y cirugia endoscépica
de base de craneo

ODONTOLOGIA Y
CIRUGIA
MAXILOFACIAL

® Procedimientos de diagnéstico:

0}
o

Exploracién dental *
Exploracién periodontal
(sondaje)

Radiografia convencional
(panoramica, periapicales,..)*
Sialografia

Artograma de la articulacién
témporo-mandibular.

® Procedimientos de odontologia

e Procedimientos de cirugia oral o
maxilofacial:
0 Excisidon de tumor maligno
intradseo > 1,25 cm
0 Suturas complicadas
mayores de 5cm.

O Reseccion radical de maxilar

superior o mandibula
0 Incisién y drenaje de
abscesos intra/extraorales

Osteoplastia/Ostectomia por deformidades
ortognaticas
e Procedimientos quirdrgicos LeFort I/I1/Il






restauradora*: obturaciones
(“empastes”), reconstrucciones,
incrustaciones, inlays, onlays, carrillas,
etc
e Procedimientos de prostodoncia*:
protesis fija (“coronas o puentes”) o
removible (“dentaduras”)
e Procedimientos de prétesis
maxilofacial*
e Procedimientos de ortodoncia*
e Procedimientos de Endodoncia
0 Tratamiento de conductos*
0 Cirugia apical o apicectomias
0 Resecciones radiculares
quirurgicas
e Procedimientos de Cirugia oral o
Maxilofacial:
0 Extracciones dentarias

(convencionales o quirurgicas)

0 Alveoloplastia /
vestibuloplastia/excision de
tejidos blandos.

0 Frenectomia

0 Extirpacidon de tumoraciones o

quistes (excepto malignos
intradseos > 1,25 cm)
0 Cirugia pre-protésica
e Procedimientos de Periodoncia:
0 Profilaxis (“limpiezas”)
O Raspados y alisados

con afectacion de multiples
espacios fasciales

0 Reduccion de fracturas éseas
complicadas con fijacién y
multiples accesos
quirdrgicos.

O Artroplastia/reconstruccion
articulacién
temporomandibular

e Tragueotomia de emergencia






radiculares (incorrectamente
llamados “curetajes”)

0 Cirugias periodontales
resectivas, regenerativas o
mucogingivales.

Procedimientos con implantes
dentales:

0 Colocacién convencional de
implantes.

O Técnica de regeneracion
simultdneas o diferidas a la
colocacién de los implantes

e Procedimientos con anestesia topica*
e Cirugia del segmento anterior:

(0]

O OO0 O0Oo

OFTALMOLOGIA o]

Cataratas

Queratoplastia lamelar
Queratoplastia penetrante
Trasplante membrana amniética
Implante segmentos intraestromales
Cross-linking corneal

Cirugia refractiva (laser corneal)

e Cirugia de estrabismo:

(0]

Inyeccion toxina botulinica

e Cirugia de retina:

(0]
(0]
(0]

Inyeccion intravitrea fdrmacos
Fotocoagulacidn laser
Cerclaje o indentacion escleral

e Cirugia de orbita y anejos oculares:

(0]

Cauterizacién de pestaiias

e Procedimientos con anestesia retrobulbar
e Cirugia del segmento anterior:

(o}
(o}
(o}

Lesiones conjuntivales

Pterigion

Reconstrucciones iris, pupiloplastia,
implante secundario de lesiones
intraoculares suturadas / ancladas a
iris

e Cirugia de estrabismo:

(o}

Cirugia de uno o varios musculos

e Cirugia de retina:
0 Vitrectomia (en retinopatia diabética

(0]

proliferativa tendencia a resangrado
posquirurgico)
Faco-vitrectomia

e Cirugia de drbita y anejos oculares:

(0}

Cirugia reconstructiva con injertos,






O Sondaje via lagrimal con/sin implante
Conjuntivoplastia
O Extirpacién / biopsia de lesiones
menores palpebrales (tumores,
chalacion, quiste,...)
e Cirugia de glaucoma:
0 Goniotomia

o

colgajos o implantes
Malposiciones palpebrales
Blefaroplastia, cejaplastia
Cirugia via lagrimal
Cirugia orbitaria (tumores,
fracturas,...)
e Cirugia de glaucoma:

0 Trabeculectomia

0 Facotrabeculectomia

0 Implante de sistemas de drenaje

valvular

O 00O

e PAAF o BAG drgano superficial (excluyendo
localizaciones intratordcicas e
intraabdominales): tiroides, mama, ganglio
linfatico superficial, pardtida, bultomas
superficiales.

e Punciones terapéuticas en territorio
osteoarticular (infiltraciones corticoides,

P lavado calcio en tendén supraespinoso,
RADIOLOGIA

VASCULAR E
INTERVENCIONISTA

inyeccién de PRFC en tendinitis, aspiracion de

ganglion)
e Recambio de catéter de drenaje (biliar,
nefrostomia, absceso)

Toracocentesis evacuadora simple
e Paracentesis evacuadora simple
e Drenaje de absceso superficial
e Punciones venosas diagndsticas y/o
terapeuticas: colocacién y retirada de filtros
cava, tratamiento percutdneo de varicocele

e Termoablacién de osteoma osteoide y
metdstasis 6seas

e Dilataciones y stents en tubo digestivo'

e Drenaje pleural’

e Retirada de Reservorio subcutdneo

e Catéter tunelizado para hemodialisis u
oncologia

e Angioplastia y trombectomia en accesos
vasculares para hemodialisis

¢ Biopsia hepatica/renal

e Termoablacién percutdnea hepdtica, renal o
pulmonar

e Intervencion biliar (nuevo trayecto)

e Intervencionismo arterial: embolizaciones,
qguimio y radioembolizacidn,
angioplastia/stent, quimioterapia
intraarterial, fibrinolisis local, endoprdtesis
vasculares, tratamiento percutaneo del ictus

e Trombolisis farmacomecanica del TEV.

o TIPS

e Colocacion de reservorio subcutdneo

e Drenaje de absceso o PAAF en 6rgano
profundo

¢ BAG intraabdominal, retroperitoneal, en la
pared tordcica o pulmonar

e Nefrostomia/Gastrostomia Colecistostomia






masculino o femenino, stent venoso, catéter percutaneas y/o catéteres doble J
yugular o femoral no tunelizado, toma de percuténeos, colocacion inicial’

muestras venosas, fleboesclerosis de e Procedimientos espinales: vertebroplastia,
malformaciones venosas, etc.

e Tratamiento con radiofrecuencia o laser de
varices en miembros inferiores

e Dacriocistografias, sialografias

e Arteriografia diagnostica

e Procedimientos espinales: bloqueo facetario

cifoplastia, puncién lumbar, inyeccion
epidural’

e Puncidn articular y/o artrocentesis*

e Artroscopia rodilla (incluyendo plastias de
ligamentos cruzados)

e Artroscopia hombro (descompresién
subacromial, reparacién de manguito rotador)
e Cirugia de la inestabilidad del hombro
(artroscopia y abierta)

e Cirugia del tobillo (incluyendo osteosintesis)

e Cirugia del antepie (deformidades y

TRAUMATOLOGIAY  fracturas)
CIRUGIA ORTOPEDICA e Cirugia ortopédica del retropié

e Cirugia de la fractura de cadera (protesis

parcial y osteosintesis)

e Artroplastia primaria de cadera

e Artroplastia primaria de rodilla Artroplastia de cadera bilateral

e Cirugia de la fractura de fémur (diafisariay e Artroplastia de rodilla bilateral

distal) Revisiones de artroplastia de cadera
e Cirugia de la fractura de la tibia (proximal y e Revisiones de artroplastia de rodilla
diafisaria) Cirugia de la columna lumbar (artrodesis
e Cirugia de la fractura del himero (proximal circunferencial mayor de 2 niveles abierta)

Lo, y diafisaria) e Cirugia de las deformidades raquideas (escoliosis)
e Cirugia de las fracturas de los huesos del . L .
tarso e Artroplastia del hombro e Cirugia de la fractura de la pelvis y sacro

S . e Cirugia de la columna cervical e Politraumatizados
e Cirugia de la mano (partes blandas, lesiones ) o, Ly , . .,

. , e Artrodesis de la columna lumbar (hasta2 e Cirugia ortopédica oncoldgica (reseccion de
tumorales benignas y tendinosas) . ) o ) L
niveles abierta y procedimientos tumores dseos con reconstruccion)

e Cirugia de las lesiones traumaticas de los
tendones de mufieca y mano

e Cirugia de las lesiones compresivas de los
nervios periféricos del miembro superior

e Cirugia de la fractura del radio distal y diafisis

minimamente invasivos (XLIF, TLIF, etc.)
e Cirugia ortopédica oncoldgica (tumores de
partes blandas)






de huesos del antebrazo
e Cirugia de las fracturas articulares del codo
e Cirugia de partes blandas del codo

o Cirugias genitales externos masculinos e Cirugia percutanea renal o, . , . , .
R . L . L .. .. , e Cirugia exerética uroldgica (oncoldgica y no

e Cirugia incontinencia urinaria femenina e Cirugia endoscépica vejiga/prostata ;.

' e - . e o ) oncoldgica)
UROLOGIA e Cirugia endoscépica retrégrada litiasis e Biopsia de prostata
o, ] e Trasplante renal
ureteral e Cirugia reconstructiva uretral y .

. . L , . e Donante vivo

o Cistoscopia y derivaciones retrégradas retroperitoneo

e Aspirado de médula ésea

OTROS e |nyeccién intramuscular e Biopsia de Médula 6sea

ICP: intervencidn coronaria percutanea. TSV: taquicardia supraventricular. TV: taquicardia ventricular. MCP: marcapasos. DAI: desfibrilador automatico
implantable. TRC: terapia resincronizacién cardiaca. CRC: cirugia revascularizacion coronaria. IAM: infarto agudo miocardio. ORL: otorrinolaringologia. EGD:
endoscopia gastro-duodenal. CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica. PAAF: puncidn aspiracién aguja fina. BAG: biopsia aguja gruesa. TEV:
tromboembolismo venoso. TIPS: shunt porto-sistémico transyugular intrahepatico. PRFC: plasma rico en factores de crecimiento. RTU: reseccion
transuretral.

*Procedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clinicamente poco importante y asumible por el operador.

**El riesgo de sangrado es bajo, pero debido a la potencial gravedad de la hemorragia puede ser manejado de igual manera que un procedimiento de riesgo
intermedio.

***E| riesgo de sangrado de estos procedimientos se considera intermedio, aunque debido a la potencial gravedad de la hemorragia pueden ser manejados
de igual manera que los procedimientos de alto riesgo hemorragico.





TAlgunos procedimientos, en funcién del tipo de especialidad que los realice, pueden ser considerados como de riesgo medio o alto, por lo que se
recomienda individualizar.

*El uso de aspirina no contraindica la realizacién de técnicas neuroaxiales.





Tabla 2 del material suplementario

Caracteristicas farmacolégicas y farmacocinéticas de los anticoagulantes directos

DABIGATRAN RIVAROXABAN APIXABAN EDOXABAN
Diana Factor lla Factor Xa Factor Xa Factor Xa
Peso molecular (Da) 628 436 460 548
Biodisponibilidad oral (%) 6,5 80-100" 66 50
Fijacion a proteinas plasmaticas (%) 35 95 87 40-59

Dosis™ Fija, dos veces al dia Fija, una vez al dia Fija, dos veces al dia Fija, una vez al dia

Profarmaco Si No No No

Vida media (h) 12-17 5-13 9-14 10-14

Tmax (h) 2 3 3 1-2

Necesidad de Monitorizacion No No No No

Eliminacion renal (%) 80 33 27 50

Dializable Si No No No

Metabolismo CYP No 30% (CYP3A4, 15% CYP3A4 <4% CYP3A4

CYP2J2)

Transporte de Gp-P Si Si Si Si

Interacciones potenciales con Rifampicina, Inhibidores potentes Inhibidores potentes del | Inhibidores potentes del
quinidina, del CYP3A4 y Gp-P,






farmacos amiodarona, inductores potentes del CYP3A4! CYP3A4!
inhibidores potentes CYP3A4'
Gp-P!

Tmax: tiempo hasta la concentracién maxima. CYP: citocromo p450 isoenzimas. Gp-P: glucoproteina P.
"Méaxima biodisponibilidad si se ingiere con las comidas.
“Para la indicacién en prevencion de ictus y embolia sistémica en fibrilacién auricular no valvular.

fIncluyen antimicoticos azolicos (ketoconazol, itraconazol, etc.) e inhibidores de la proteasa para el tratamiento del VIH, como el ritonavir.






Tabla 3 del material suplementario

Antagonistas orales del receptor ADP-P2Y 1,

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor

Grupo Tienopiridina Tienopiridina  Ciclopentiltriazolopirimidina

DC: 300-600mg DC: 60mg DC: 180mg
Dosis

DM: 75mg/dia DM: 10mg/dia DM: 90 6 60mg/12h*
Uniodn al receptor Irreversible Irreversible Reversible
Inicio de accion
tras la dosis de 2-6 horas 30 min 30 min
carga
Suspenglon antes 5 dias 7 dias 3-5 dias
de cirugia

DC: dosis de carga; DM: dosis de mantenimiento.

* Segun indicacion (ver texto).
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RECOMENDACIONES DE RETIRADA DE LA ANTICOAGULACION

La mayoria de las cirugias o procedimientos intervencionistas requieren suspender el tratamiento anticoagulante, aunque tras los Ultimos estudios
publicados™*!>'¢ existen procedimientos en los que el riesgo de hemorragia es bajo pese a mantener dicho tratamiento anticoagulante, por lo que
podria ser asumible no retirarlo!.

Figura 1. Algoritmo para la ayuda en el manejo del tratamiento anticoagulante ante un procedimiento intervencionista. Adaptado del documento de

consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Paciente con tratamiento anticoagulante oral (ACO)

PN

Sometido a cirugia/procedimiento NO URGENTE Sometido a cirugia/procedimiento URGENTE:
. Valorar reversores/antidotos de ACO
¢Es necesario suspender ACO?

rd

Cirugia/procedimiento de
RIESGO HERMORRAGICO BAJO*

(hemorragia clinicamente poco importante y asumible por el operador)

Cirugia/procedimiento de
RIESGO HEMORRAGICO MODERADO O ALTO:

Suspender ACO

Si el paciente tiene
RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO" :
Suspender ACO valorando terapia puente

Se podria asumir no retirar ACO

Si el paciente tiene
RIESGO TROMBOEMBOLICO BAJO/MODERADO":
Suspender ACO sin terapia puente

a: consultar RIESGO HEMORRAGICO de cirugias/procedimientos en “Material suplementario del Documento de Consenso de la SEC”. b: clasificacién de riesgo tromboem-

bélico en Tabla 1 .

La terapia puente es el cambio de ACO a heparina en aquellos pacientes en los que se recomienda mantener la anticoagulacion el méaximo tiempo
posible previo a la intervencion, debido a que presentan un riesgo tromboembdlico alto. Sélo se recomienda realizarla en los pacientes que reciben
tratamiento con AVK (no con ACOD), y se iniciarfa cuando el INR < 2 o tras omitir 2-3 dosis del farmaco (si no se dispone de INR). Se realiza con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) o si existe insuficiencia renal (CICr < 30 ml/min) con heparina no fraccionada (HNF). La ultima dosis de
HBPM ha de administrarse de 12 a 24 horas antes de la intervencion, y en caso de HNF entre las 4-6 horas previas al procedimiento.

¢Terapia puente con heparina?

:Cuanto tiempo antes habria que suspender la anticoagulacion?

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) presentan metabolismo principalmente hepatico, por lo que en base a la valoracion del INR 7 dias previos
a la intervencion, se establecera el momento de la retirada. El objetivo de INR el dia anterior a la intervencién es de < 1,5.

Tabla 2. Retirada de AVK en base al INR del paciente en los 7 dias previos a la intervencion.

Acenocumarol Dias hasta la cirugia
Warfarina 7° dia 6° dia 5° dia & dia 3° dia 2° dia 1°dia 0

SiINR <2 Ultima dosis Ultima dosis Control INR CG
Warfarina Acenocumarol preoperatorio Procedim

Determinar INR SiINR 2-3 Ultima dosis Ultima dosis Control INR CG
7 dias antes Warfarina Acenocumarol preoperatorio Procedim

SiINR>3 Ultima dosis Ultima dosis Control INR CG
Warfarina Acenocumarol preoperatorio Procedim

La farmacocinética de los anticoagulantes de accién directa (ACOD) es més predecible y depende de la funcién renal, por lo que el momento

preciso de su interrupcion ha de tener en cuenta el aclaramiento de creatinina (CICr) ademés del riesgo hemorrégico del procedimiento.

Tabla 3. Retirada de ACOD en base al CICr del paciente en los 7 dias previos a la intervencion.

Dias hasta la cirugia
7°dia | 6°dia 5° dia 4° dia 3° dia 2° dia 1° dia 0
Riesgo hemorrégico bajo Ultima dosis Ultima dosis Ultima dosis CG
o Si CICr <50 CICr 50-79 SiCICr>80 Procedimiento
Dabigatran ; , .
Riesgo hemorragico Ultima dosis Ultima dosis Ultima dosis CG
medio-alto SiCICr<50 Si CICr 50-79 SiCICr>80 Procedimiento
Rivaroxaban | Riesgo hemorrégico bajo Ultima dosis Ultima dosis CG
Apixaban Si CICr 15-30 SiCICr>30 Procedimiento
Edoxaban | Riesgo hemorragico Ultima dosis Ultima dosis cG
medio-alto Si CICr 15-30 SiClCr>30 Procedimiento

ACO; CG: Cirugia
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REINTRODUCCION DEL TRATAMIENTO ANTIACOAGULANTE

Lo principal es haber conseguido una adecuada hemostasia durante el procedimiento y que no exista hemorragia posterior al mismo. De forma
general se ha de reintroducir en las primeras 24 horas tras la intervencion. Si el paciente tiene un alto riesgo tromboembodlico, y debido a que el
inicio del efecto anticoagulante de los AVK comienza a las 24-72 horas, se recomienda el uso de terapia puente con heparina, o que no seria
necesario en caso de tratamiento con los ACOD . Si el paciente presenta un alto riesgo hemorragico postprocedimiento, el inicio de la anticoagu-

lacién debe posponerse entre 48 y 72 horas.

Figura 2. Reintroduccién del tratamiento anticoagulante tras procedimientos intervencionistas Adaptado del documento de consenso de la Sociedad

Espafiola de Cardiologia3

| Reintroduccion de la anticoagulacion

x

S

Cirugia/procedimiento de
RIESGO HEMORRAGICO ALTO*:

Cirugia/procedimiento de
RIESGO HERMORRAGICO BAJO/MODERADO?

A

Iniciar ACO a las 48-72 horas de la cirugia/procedimiento SIN
terapia puente con heparina

A

Iniciar ACO a las 24 horas de la cirugia /procedimiento

Considerar terapia puente con heparina,
si AVK y paciente con RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO

a: consultar RIESGO HEMORRAGICO de cirugias/procedimientos en “Material suplementario del Documento de Consenso de la SEC”. .
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