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RETIRADA DE ANTICOAGULANTES PREVIA A PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

INTRODUCCIÓN
Se estima que actualmente más de 800.000 pacientes se encuentran en tratamiento anticoagulante en nuestro país, principalmente por fibrila-
ción auricular (FA)1. El tratamiento anticoagulante suele pautarse de forma crónica, por lo que un paciente a lo largo de su vida, puede necesitar 
someterse a un procedimiento intervencionista (médico o quirúrgico) coincidiendo con la toma de estos fármacos, por lo que se deberá valorar la 
interrupción de este tratamiento antes del procedimiento y su reintroducción posterior2. Las recomendaciones recogidas en esta publicación están 
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 antitrombóticos3.

VALORACIÓN PREVIA A LA RETIRADA DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE3 

Se ha de tener en cuenta tanto el riesgo tromboembólico del paciente, como el riesgo hemorrágico que supone la cirugía o el procedimiento 
intervencionista al que se va a someter al paciente4

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

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilación auricular; FR: factor de riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa. ESCALA CHA2DS2-
VASc6: 1 PUNTO por cada ítem: IC; DM; Hipertensión arterial; Sexo femenino; edad entre 65-74 años y enfermedad vascular (arteriopatía periférica, cardiopatía isquémica o placa de 
aorta complicada). 2 PUNTOS por cada ítem: Edad ≥ 75 años; antecedentes de ICTUS (incluyendo AIT o embolia periférica). 

Tabla 1. Estratificación del riesgo tromboembólico en pacientes con tratamiento anticoagulante3

Riesgo Indicación de la anticoagulación

BAJO
Válvulas cardiacas mecánicas Fibrilación auricular Tromboembolia venosa

Posición aórtica sin FR CHA2DS2-VASc: 1-4
Sin ictus/AIT previo TEV > 12 meses

MODERADO

Posición aórtica + 1 FR: 
- FA
- Ictus/AIT previo > 6 meses
- DM 
- IC 
- Edad > 75 a

CHA2DS2-VASc: 5-6
Ictus/AIT > 3 meses

TEV 3-12 meses previos
Trombofilia no grave (heterocigosis para factor V Leiden 
o mutación 20210 A de la protrombina)
TEV recurrente
TEV + cáncer activo

ALTO

Posición mitral
Posición tricuspídea (incluso biológicas)
Posición aórtica (prótesis monodisco)
Ictus/AIT < 6 meses

CHA2DS2-VASc: 7-9
Ictus/AIT < 3 meses
Valvulopatía reumática mitral

TEV reciente (< 3 meses)
Trombofilia grave (homocigosis factor V Leiden, 20210 
protrombina, déficir de proteína C, S o antitrombina, 
defectos múltiples, síndrome antifosfolípido)

RIESGO HEMORRÁGICO que supone someter al paciente a cirugía o procedimiento intervencionista que se clasifica en tres grupos de riesgo 
(consultar material suplementario del documneto de consenso de la SEC)2,7,8: 

• Riesgo hemorrágico bajo: incluye intervenciones en las que la hemostasia se puede conseguir adecuadamente, una hemorragia no supone 
riesgo vital ni compromete el resultado quirúrgico y no requiere transfusión.

• Riesgo hemorrágico moderado: procedimientos en los que la hemostasia quirúrgica puede ser difícil y una hemorragia aumenta la necesidad 
de transfusión o reintervención.

• Riesgo hemorrágico alto: intervenciones en las que una hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el resultado 
quirúrgico. 

En los procedimientos no quirúrgicos (endoscopia, broncoscopia, odontología, radiología vascular intervencionista y cardiología intervencionista) no 
existe una clasificación tan clara del riesgo hemorrágico, en estos casos se admite un riesgo bajo cuando la probabilidad de hemorragia es de <1% e 
intermedio-alto cuando es de >1%. 

Además han de considerarse otros factores del paciente como son la edad (>65 años), existencia de insuficiencia renal o hepática, tratamientos 
concomitantes que alteren la hemostasia9,10,11 antecedente de hemorragia espontánea en los últimos 3 meses, alteraciones de los trombocitos o 
la variabilidad del INR si existe un tratamiento con antagonistas de la vitamina K12. Ya que pueden elevar la probabilidad de una hemorragia13. 
Los procedimientos y cirugías en los que se ha determinado el riesgo de hemorragia, se pueden consultar en la información complementaria del 
documento online de la SEC3.  
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Introducción


• En nuestro país más de 800.000 pacientes están con  
tratamiento anticoagulante (AC), principalmente por 
fibrilación auricular (FA). 


• Suelen ser tratamientos pautados de forma crónica y 
estos pacientes pueden necesitar someterse a cirugía o 
procedimiento intervencionista. 


• Se deberá valorar la interrupción del tratamiento AC y 
su reintroducción posterior. 


Las recomendaciones recogidas en esta publicación están 
basadas en el documento de consenso de la SEC publicado en 2018







Valoración previa a la retirada del AC


Previamente se han de tener en cuenta 2 factores:


• El riesgo tromboembólico del paciente.


• El riesgo hemorrágico que supone la cirugía o 
procedimiento al que se va a someter al paciente. 







Valoración previa a la retirada del AC


El riesgo tromboembólico (TE) del paciente. Se estima según 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%.







Valoración previa a la retirada del AC


El riesgo hemorrágico que supone la cirugía o procedimiento a la 
que se va a someter al paciente. 


• Riesgo hemorrágico bajo: intervenciones en las que la hemostasia se 
puede conseguir adecuadamente, y una hemorragia no supone riesgo vital ni 
compromete el resultado quirúrgico y no requiere transfusión. 


• Riesgo hemorrágico moderado: procedimientos en los que la hemostasia 
quirúrgica puede ser difícil y una hemorragia aumenta la necesidad de 
transfusión o reintervención. 


• Riesgo hemorrágico alto: intervenciones en las que una hemorragia 
perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el resultado 
quirúrgico.


Consultar material suplementario del Documento de consenso de la SEC 







Consultar material suplementario del Documento de consenso de la SEC 







Retirada del AC







¿Terapia puente con heparina?


• Es el cambio de ACO a heparina, se recomienda cuando el riesgo 
tromboembólico es alto y se quiere mantener la anticoagulación el 
máximo tiempo posible antes de la intervención. 


• Sólo en pacientes que reciben AVK (no ACOD), con INR < 2, o si no 
se dispone de INR, tras omitir 2-3 dosis del fármaco.


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


• La última dosis de HBPM ha de administrarse de 12 a 24 horas antes 
de la intervención, y en caso de HNF entre las 4-6 horas previas al 
procedimiento.







¿Cuánto tiempo antes se suspenden los AVK?


Se establecerá el momento de la retirada según sea el INR 7 días previos 
a la intervención


El día anterior a la intervención el INR debe ser < 1,5







¿Cuánto tiempo antes se suspenden los ACOD?


Dependerá del RIESGO HEMORRAGICO que supone la
CIRUGIA/PROCEDIMIENTO, y de la FUNCIÓN RENAL del paciente, según 
aclaramiento de creatinina (ClCr)







Reintroducción de la AC
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Estratificación del riesgo hemorrágico según tipo de cirugía/procedimiento 


 


RIESGO HEMORRÁGICO 


 BAJO MODERADO ALTO 


ANESTESIOLOGÍA 


• Infiltración local* 
• Bloqueos fasciales: ilio-inguinal, ilio-


hipogástrico, 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: poplíteo, femoral, axilar 


• Anestesia ocular: tópica y peribulbar* 
• Infiltraciones articulares o músculo-


esqueléticas 
• Infiltraciones en punto-gatillo 
• Infiltraciones sacro-ilíacas 


 
 


• Bloqueos profundos: plexo celíaco, 
ganglio estrellado, proximal de plexo 
ciático, obturador, infraclavicular, 
supraclavicular 


• Bloqueos superficiales perivasculares 
NO compresibles: intercostal, 
interescalénico 


• Anestesia ocular: retrobulbar 
• Infiltración epidural con corticoides 


(interlaminar, transforaminal) 
• Bloqueo nervioso o ablación 


facetaria por radiofrecuencia 
• Procedimientos intradisco 
• Bloqueos simpáticos 
• Implante de estimuladores de nervio 


periférico 
 


• Anestesia neuroaxial$: espinal, epidural, 
catéter epidural. 


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


• Prueba y colocación de neuroestimuladores 
espinales 


• Colocación de catéteres y bombas 
intratecales 


• Vertebroplastia y cifoplastia† 
• Epiduroscopia, descompresión epidural 
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ANGIOLOGÍA Y 
CIRUGÍA VASCULAR 


• Flebectomía 
• Procedimientos percutáneos arteriales 


que precisen introductor < 8 French 
• Fístulas arterio-venosas sencillas 


 


• Reparación endovascular de 
aneurismas 


• Cirugía vascular de cabeza y cuello 
• Bypass extra-anatómico 
• Procedimientos percutáneos 


arteriales que precisen introductor > 
8 French 


• Revascularización arterial o venosa 
profunda de miembros inferiores 


• Fístulas arterio-venosas complejas 


• Cirugía abierta toraco-abdominal 
 


CARDIOLOGÍA 
INTERVENCIONISTA 


 
• Procedimientos coronarios 


o Coronariografía diagnóstica 
transradial o transfemoral* 


o ICP transradial* 
• Estudios electrofisiológicos y ablaciones 


o Estudio electrofisiológico 
diagnóstico* 


o Ablación de TSV 
o Ablación endocárdica de TV 


• Dispositivos 
o Implante subcutáneo 


transvenoso de MCP, DAI, 
CRT* 


o Implante Holter subcutáneo* 
o Recambio de generador de 


marcapasos, desfibrilador o 


• Procedimientos coronarios 
o ICP transfemoral 


• Intervencionismo estructural 
o Valvuloplastia mitral*** 
o Reparación percutánea 


mitral*** 
o Cierre percutáneo 


orejuela*** 
• Ablaciones 


o Ablación de fibrilación 
auricular con aislamiento de 
venas pulmonares 


• Otros 
o Balón de contrapulsación 


intraaórtico 
o Pericardiocentesis 


• Intervencionismo estructural 
o Valvuloplastia aórtica 
o Implante válvula aórtica 


transcatéter 
• Ablaciones 


o Ablación epicárdica de TV 
• Dispositivos 


o Implante MCP sin cables 
o Extracción de electrodo (mecánica o 


asistida por láser) 
• Otros 


o Dispositivo soporte circulatorio 







resincronizador* 
• Otros 


o Cateterismo cardiaco 
derecho** 


o Marcapasos transitorio 
 


CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR • Ventana pericárdica subxifoidea 


• CRC no urgente (con o sin circulación 
extracorpórea) 


• Cirugía valvular mitral / aórtica 
• Cirugía de aorta ascendente  
• Implantación marcapasos 


diafragmático 
 


• CRC urgente (con o sin circulación 
extracorpórea) 


• Disección de aorta ascendente/arco 
• Cirugía complicaciones mecánicas IAM 
• Cirugía valvular urgente / endocarditis 
• Cirugía urgente tras iatrogenia 


posintervencionismo 
• Reintervención coronaria y/o valvular 
• Pericardiectomía (tras o en pericarditis 


constrictiva) 


CIRUGÍA GENERAL 
(incluye ORL) 


• Cirugía menor piel y tejido subcutáneo* 
• Cirugía pared abdominal no compleja 


(hernias inguinales unilaterales, 
umbilicales y epigástricas pequeñas) 


• Cirugía proctológica no compleja 
(hemorroides, fístulas, fisuras)  


• Procedimientos ORL menores (pólipos) 


• Cirugía cáncer colorrectal programada 
abierta o laparoscopia 


• Cirugía urgente por complicaciones, 
reintervenciones y procesos 
inflamatorios evolucionados (fuga 
anastomótica, perforaciones, 
divertículos) 


• Cirugía biliar urgente (colecistitis, 
colangitis) 


• Cirugía hepática menor 
• Cirugía esófago-gástrica programada 


compleja (reintervenciones, hernias 


• Cirugía hepática mayor programada 
(hepatectomías, metastectomías) 


• Cirugía pancreática 
• Cirugía oncológica compleja con 


linfadenectomías amplias 
• Cirugía para el tratamiento de las 


hemorragias digestivas (úlceras, divertículos, 
angiodisplasias) 


• Cirugía endocrina: tiroidectomía total, 
reintervenciones y vaciamientos cervicales, 
adrenalectomía por un tumor maligno) 


• Traumatismos abdominales graves 







paraesofágicas, vólvulo gástrico) 
• Cirugía mayor pared abdominal 


(eventraciones, reintervenciones por 
complicaciones y recidivas) 


• Laparotomía / Laparoscopia 
programada para procesos no 
oncológicos (apendicectomía, 
colecistectomía no complicada, hernia 
hiato, resección gástrica)  


• Cirugía endocrina (hemitiroidectomía, 
paratiroidectomía, quiste tirogloso, 
adrenalectomía por proceso benigno) 


• Cirugía bariátrica 
• Esplenectomía programada 
• Drenaje percutáneo de abscesos intra-


abdominales o pélvicos 
• Amigdalectomía 
• Cirugía menor laríngea y del oído 


• Cirugía oncológica ORL 
 


CIRUGÍA PLÁSTICA Y 
RECONSTRUCTIVA 


• Injertos pequeños y colgajos locales 
• Cirugía cutánea menor (biopsia 


escisional) 
• Cirugía estética auricular 
• Cirugía de la mano 


• Úlceras crónicas en piernas 
• Úlceras por presión 
• Cirugía estética nariz 
• Cirugía reconstrucción tronco y 


miembros 
• Cirugía estética de la mama 
• Cirugía del contorno corporal 
• Microcirugía en general 
• Enfermedad de Le Peyronie 


• Hemangiomas y malformaciones vasculares 
• Quemaduras 
• Cirugía de tumores cutáneos mayores 
• Cirugía de tumores de cabeza y cuello 
• Cirugía orbito-palpebral 
• Cirugía traumatológica facial 
• Cirugía de rejuvenecimiento facial 
• Cirugía de trastornos identidad género 
• Linfadenectomía cervical, axilar e inguinal 
• Amputaciones de extremidades 
• Reimplantes y trasplantes 







• Cirugía de la mediastinitis 
• Infección necrosante de partes blandas 


CIRUGÍA TORÁCICA  • Simpatectomía en la hiperhidrosis 
 


• Cirugía pulmonar (lobectomia, 
neumectomía, traumatismos, 
malformaciones, decorticación) 


• Cirugía de la pared torácica, traquea y 
bronquios (malformaciones, traumatismos, 
tumores) 


• Cirugía de la pleura: biopsia pleural, tumores 
• Cirugía de mediastino, estrecho superior del 


tórax y diafragma, incluída esofaguectomía 


ENDOSCOPIA  
 DIGESTIVA 


• Diagnóstico (EGD, colonoscopia, 
sigmoidoscopía flexible) incluyendo 
biopsia de la mucosa* 


• CPRE con colocación de stent (biliar o 
pancreático) o dilatación papilar de 
balón sin esfinterotomía 


• Enteroscopia de pulsión. 
• Enteroscopia asistida por balón sólo con 


fines diagnósticos 
• Cápsula endoscópica 
• Colocación de prótesis enterales 
• Ecoendoscopia sin PAAF. 
• Electrocoagulación con argón plasma de 


lesiones digestivas ni extensas 
(angiodisplasias, etc.) 


• Ablación de esófago de Barrett con 
radiofrecuencia 


 


• Polipectomía 
• Resección endoscópica mucosa 
• Disección submucosa endoscópica 
• CPRE con Esfinterotomía biliar o pancreática 
• Ampulectomía 
• Colocación de gastrostomía endoscópica 


percutánea 
• Colocación de yeyunostomía endoscópica 


percutánea 
• Colocación de colostomía endoscópica 


percutánea 
• Enteroscopia terapéutica con balón asistido 
• Ecoendoscopia con PAAF o biopsia 
• Ecoendoscopia intervencionista 
• Ablación tumoral 
• Técnicas de Hemostasia endoscópica 
• Tratamiento de varices 







 • Dilatación neumática o con bujías 
• Drenajes por ecografía 
• Técnicas de terapia de tumores hepáticos por 


ecografía (radiofrecuencia, alcoholización, 
etc.) 


• Biopsia hepática 


GINECOLOGÍA Y 
OBSTETRICIA 


• Histeroscopia 
• Conización / biopsia cervical 
• Nódulos de mama  
• Drenaje-marsupializacion glándula de 


Bartolino 
• Amniocentesis / Biopsia corial 


• Histerectomia simple 
• Cuadrantectomía mamaria 
• Quistectomia ovárica 
• Cesárea programada sin factores de 


riesgo 


• Mastectomía total (con/sin linfadenectomía)  
•  Cirugía de estadiaje oncológico 
• Linfadenectomía pélvica o para-aórtica 
•  Histerectomía radical 
•  Miomectomía 
•  Cesárea complicada (placenta previa, 


abruptio) 


NEUMOLOGÍA 


• Broncoscopia diagnóstica 
• Lavado broncoalveolar 
• Cepillado bronquial 
• Toracocentesis con control ecográfico 
• Catéter pleural tunelizado con control 


ecográfico 
• Inserción de tubo de drenaje pleural 


con control ecográfico 
 


• Toracocentesis sin control ecográfico 
• Catéter pleural tunelizado sin control 


ecográfico 
• Inserción de tubo de drenaje pleural 


sin control ecográfico 


• Biopsia bronquial / transbronquial / 
criobiopsia 


• PAAF sin control ecográfico 
• Ecobroncoscopia com PAAF transbronquial 
• Resección tumoral láser/electrocoagulación / 


criorecanalización 
• Implantación prótesis 
• Dilatación bronquial/traqueal 
• Broncoscopia rígida 
• Extracción cuerpo extraño 
• Biopsia pleural cerrada / transtorácica 
• Toracoscopia 







NEUROCIRUGÍA 


Cirugía menor bajo anestesia local: 
• Biopsia muscular 
• Biopsia nervio periférico 
• Revisión de herida quirúrgica 
• Angiografía cerebral 
• Procedimientos percutáneos espinales: 


facetarias y rizólisis 
 


Procedimientos mínimamente 
invasivos: 


• Stent carotídeo 
• Descompresión de nervios periféricos 
• Acceso percutáneo a trigémino 
• Cifoplastia/vertebroplastia† 
• Punción lumbar† 
• Procedimientos percutáneos 


espinales: epidurales, 
transforaminales y caudales 


• Instrumentación espinal percutánea 
sin acceso al canal espinal 
 


Procedimientos invasivos: 
• Craneotomía/craniectomía 
• Biopsias cerebrales o medulares 
• Cirugía de raquis compleja o con acceso al 


canal espinal (Laminectomía, discectomía, 
corrección de deformidad, etc) 


• Endarterectomía carotidea 
• Embolizaciones (intracraneal/medular) 
• Embolectomía mecánica 
• Estimulación cerebral profunda, electrodos 


cerebrales profundos. 
• Derivaciones de LCR (derivación 


ventriculoperitoneal, ventriculoatrial, 
lumboperitoneal, drenaje lumbar continuo y 
drenaje ventricular externo) 


• Cirugía transesfenoidal y cirugía endoscópica 
de base de cráneo 
 


ODONTOLOGÍA Y 
CIRUGÍA 


MAXILOFACIAL 


• Procedimientos de diagnóstico:  
o Exploración dental * 
o Exploración periodontal 


(sondaje) 
o Radiografía convencional 


(panorámica, periapicales,..)* 
o Sialografía 
o Artograma de la articulación 


témporo-mandibular.  
• Procedimientos de odontología 


• Procedimientos de cirugía oral o 
maxilofacial: 


o Excisión de tumor maligno 
intraóseo ≥ 1,25 cm 


o Suturas complicadas 
mayores de 5cm. 


o Resección radical de maxilar 
superior o mandíbula 


o Incisión y drenaje de 
abscesos intra/extraorales 


• Osteoplastia/Ostectomía por deformidades 
ortognáticas 


• Procedimientos quirúrgicos LeFort I/II/II 
 







restauradora*: obturaciones 
(“empastes”), reconstrucciones, 
incrustaciones, inlays, onlays, carrillas, 
etc 


• Procedimientos de prostodoncia*: 
prótesis fija (“coronas o puentes”) o 
removible (“dentaduras”) 


• Procedimientos de prótesis 
maxilofacial* 


• Procedimientos de ortodoncia* 
• Procedimientos de Endodoncia 


o Tratamiento de conductos* 
o Cirugía apical o apicectomías 
o Resecciones radiculares 


quirúrgicas 
• Procedimientos de Cirugía oral o 


Maxilofacial: 
o Extracciones dentarias 


(convencionales o quirúrgicas) 
o Alveoloplastia / 


vestibuloplastia/excisión de 
tejidos blandos. 


o Frenectomía 
o Extirpación de tumoraciones o 


quistes (excepto malignos 
intraóseos > 1,25 cm) 


o Cirugía pre-protésica 
• Procedimientos de Periodoncia: 


o Profilaxis (“limpiezas”) 
o Raspados y alisados 


con afectación de múltiples 
espacios fasciales 


o Reducción de fracturas óseas 
complicadas con fijación y 
múltiples accesos 
quirúrgicos. 


o Artroplastia/reconstrucción 
articulación 
temporomandibular 


• Traqueotomía de emergencia 







radiculares (incorrectamente 
llamados “curetajes”) 


o Cirugías periodontales 
resectivas, regenerativas o 
mucogingivales. 


• Procedimientos con implantes 
dentales: 


o Colocación convencional de 
implantes.  


o Técnica de regeneración 
simultáneas o diferidas a la 
colocación de los implantes 


 


OFTALMOLOGÍA 


• Procedimientos con anestesia tópica* 
• Cirugía del segmento anterior:  


o Cataratas 
o Queratoplastia lamelar 
o Queratoplastia penetrante 
o Trasplante membrana amniótica 
o Implante segmentos intraestromales 
o Cross-linking corneal 
o Cirugía refractiva (láser corneal) 


• Cirugía de estrabismo:  
o Inyección toxina botulínica 


• Cirugía de retina:  
o Inyección intravítrea fármacos 
o Fotocoagulación láser 
o Cerclaje o indentación escleral 


• Cirugía de órbita y anejos oculares:  
o Cauterización de pestañas 


• Procedimientos con anestesia retrobulbar 
• Cirugía del segmento anterior:  


o Lesiones conjuntivales 
o Pterigion 
o Reconstrucciones iris, pupiloplastia, 


implante secundario de lesiones 
intraoculares suturadas / ancladas a 
iris 


• Cirugía de estrabismo:  
o Cirugía de uno o varios músculos 


• Cirugía de retina:  
o Vitrectomía (en retinopatía diabética 


proliferativa tendencia a resangrado 
posquirúrgico) 


o Faco-vitrectomía 
• Cirugía de órbita y anejos oculares:  


o Cirugía reconstructiva con injertos, 


 







o Sondaje vía lagrimal con/sin implante 
o Conjuntivoplastia 
o Extirpación / biopsia de lesiones 


menores palpebrales (tumores, 
chalación, quiste,…) 


• Cirugía de glaucoma:  
o Goniotomía 


colgajos o implantes 
o Malposiciones palpebrales 
o Blefaroplastia, cejaplastia 
o Cirugía vía lagrimal 
o Cirugía orbitaria (tumores, 


fracturas,…) 
• Cirugía de glaucoma:  


o Trabeculectomía 
o Facotrabeculectomía 
o Implante de sistemas de drenaje 


valvular 


RADIOLOGÍA 
VASCULAR E 


INTERVENCIONISTA 


• PAAF o BAG órgano superficial (excluyendo 
localizaciones intratorácicas e 
intraabdominales): tiroides, mama, ganglio 
linfático superficial, parótida, bultomas 
superficiales. 
• Punciones terapéuticas en territorio 
osteoarticular (infiltraciones corticoides, 
lavado calcio en tendón supraespinoso, 
inyección de PRFC en tendinitis, aspiración de 
ganglión) 
• Recambio de catéter de drenaje (biliar, 
nefrostomía, absceso) 
• Toracocentesis evacuadora simple 
• Paracentesis evacuadora simple 
• Drenaje de absceso superficial  
• Punciones venosas diagnósticas y/o 
terapeuticas: colocación y retirada de filtros 
cava, tratamiento percutáneo de varicocele 


• Termoablación de osteoma osteoide y 
metástasis óseas 
• Dilataciones y stents en tubo digestivo† 
• Drenaje pleural†  
• Retirada de Reservorio subcutáneo  
• Catéter tunelizado para hemodiálisis u 
oncología 
• Angioplastia y trombectomía en accesos 
vasculares para hemodialisis 


 


• Biopsia hepática/renal 
• Termoablación percutánea hepática, renal o 


pulmonar 
• Intervención biliar (nuevo trayecto) 
• Intervencionismo arterial: embolizaciones, 


quimio y radioembolización, 
angioplastia/stent, quimioterapia 
intraarterial, fibrinolísis local, endoprótesis 
vasculares, tratamiento percutáneo del ictus 


• Trombolisis farmacomecánica del TEV. 
• TIPS 
• Colocación de reservorio subcutáneo 
• Drenaje de absceso o PAAF en órgano 


profundo 
• BAG intraabdominal, retroperitoneal, en la 


pared torácica o pulmonar 
• Nefrostomía/Gastrostomía Colecistostomía 







masculino o femenino, stent venoso, catéter 
yugular o femoral no tunelizado, toma de 
muestras venosas, fleboesclerosis de 
malformaciones venosas, etc. 
• Tratamiento con radiofrecuencia o laser de 
varices en miembros inferiores 
• Dacriocistografias, sialografías 
• Arteriografía diagnóstica 
• Procedimientos espinales: bloqueo facetario 


percutáneas y/o catéteres doble J 
percutáneos, colocación inicial† 


• Procedimientos espinales: vertebroplastia, 
cifoplastia, punción lumbar, inyección 
epidural† 
 


TRAUMATOLOGÍA Y 
CIRUGÍA ORTOPÉDICA 


• Punción articular y/o artrocentesis* 
• Artroscopia rodilla (incluyendo plastias de 
ligamentos cruzados) 
• Artroscopia hombro (descompresión 
subacromial, reparación de manguito rotador) 
• Cirugía de la inestabilidad del hombro 
(artroscopia y abierta) 
• Cirugía del tobillo (incluyendo osteosíntesis) 
• Cirugía del antepie (deformidades y 
fracturas) 
• Cirugía ortopédica del retropié 
• Cirugía de las fracturas de los huesos del 
tarso 
• Cirugía de la mano (partes blandas, lesiones 
tumorales benignas y tendinosas) 
• Cirugía de las lesiones traumáticas de los 
tendones de muñeca y mano 
• Cirugía de las lesiones compresivas de los 
nervios periféricos del miembro superior 
• Cirugía de la fractura del radio distal y diáfisis 


• Cirugía de la fractura de cadera (prótesis 
parcial y osteosíntesis) 
• Artroplastia primaria de cadera 
• Artroplastia primaria de rodilla 
• Cirugía de la fractura de fémur (diafisaria y 
distal) 
• Cirugía de la fractura de la tibia (proximal y 
diafisaria) 
• Cirugía de la fractura del húmero (proximal 
y diafisaria) 
• Artroplastia del hombro 
• Cirugía de la columna cervical 
• Artrodesis de la columna lumbar (hasta 2 
niveles abierta y procedimientos 
mínimamente invasivos (XLIF, TLIF, etc.) 
• Cirugía ortopédica oncológica (tumores de 
partes blandas) 


• Artroplastia de cadera bilateral 
• Artroplastia de rodilla bilateral 
• Revisiones de artroplastia de cadera 
• Revisiones de artroplastia de rodilla 
• Cirugía de la columna lumbar (artrodesis 
circunferencial mayor de 2 niveles abierta) 
• Cirugía de las deformidades raquídeas (escoliosis) 
• Cirugía de la fractura de la pelvis y sacro 
• Politraumatizados 
• Cirugía ortopédica oncológica (resección de 
tumores óseos con reconstrucción) 







de huesos del antebrazo 
• Cirugía de las fracturas articulares del codo 
• Cirugía de partes blandas del codo 


UROLOGÍA 


• Cirugías genitales externos masculinos 
• Cirugía incontinencia urinaria femenina 
• Cirugía endoscópica retrógrada litiasis 
ureteral 
• Cistoscopia y derivaciones retrógradas 


• Cirugía percutánea renal 
• Cirugía endoscópica vejiga/próstata 
• Biopsia de próstata  
• Cirugía reconstructiva uretral y 
retroperitoneo 


• Cirugía exerética urológica (oncológica y no 
oncológica) 
• Trasplante renal 
• Donante vivo 


OTROS 


• Aspirado de médula ósea 
• Inyección intramuscular  
 
 


 • Biopsia de Médula ósea 
 


ICP: intervención coronaria percutánea. TSV: taquicardia supraventricular. TV: taquicardia ventricular. MCP: marcapasos. DAI: desfibrilador automático 
implantable. TRC: terapia resincronización cardiaca. CRC: cirugía revascularización coronaria. IAM: infarto agudo miocardio. ORL: otorrinolaringología. EGD: 
endoscopia gastro-duodenal. CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. PAAF: punción aspiración aguja fina. BAG: biopsia aguja gruesa. TEV: 
tromboembolismo venoso. TIPS: shunt porto-sistémico transyugular intrahepático. PRFC: plasma rico en factores de crecimiento. RTU: resección 
transuretral. 


*Procedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente 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. 


***El 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 hemorrágico. 







†Algunos procedimientos, en función 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 realización de técnicas neuroaxiales. 


  







Tabla 2 del material suplementario 


Características farmacológicas y farmacocinéticas de los anticoagulantes directos 


 DABIGATRÁN RIVAROXABÁN APIXABÁN EDOXABÁN 


Diana Factor IIa Factor Xa Factor Xa Factor Xa 


Peso molecular (Da) 628 436 460 548 


Biodisponibilidad oral (%) 6,5 80-100* 66 50 


Fijación a proteínas plasmáticas (%) 35 95 87 40-59 


Dosis** Fija, dos veces al día Fija, una vez al día Fija, dos veces al día Fija, una vez al día 


Profármaco Sí No No No 


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


Tmax (h) 2 3 3 1-2 


Necesidad de Monitorización No No No No 


Eliminación renal (%) 80 33 27 50 


Dializable Sí No No No 


Metabolismo CYP No 30% (CYP3A4, 
CYP2J2) 


15% CYP3A4 < 4% CYP3A4 


Transporte de Gp-P Sí Sí Sí Sí 


Interacciones potenciales con Rifampicina, 
quinidina, 


Inhibidores potentes 
del CYP3A4 y Gp-P, 


Inhibidores potentes del Inhibidores potentes del 







fármacos amiodarona, 
inhibidores potentes 


Gp-P† 


inductores potentes del 
CYP3A4† 


CYP3A4† CYP3A4† 


Tmax: tiempo hasta la concentración máxima. CYP: citocromo p450 isoenzimas. Gp-P: glucoproteína P.  


*Máxima biodisponibilidad si se ingiere con las comidas. 


**Para la indicación en prevención de ictus y embolia sistémica en fibrilación auricular no valvular. 
†Incluyen antimicóticos azólicos (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-P2Y12 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


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


* Según indicación (ver texto).  


 Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor 


Grupo Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentiltriazolopirimidina 


Dosis  
DC: 300-600mg 


DM: 75mg/día 


DC: 60mg 


DM: 10mg/día 


DC: 180mg 


DM: 90 ó 60mg/12h* 


Unión al receptor Irreversible Irreversible Reversible 


Inicio de acción 
tras la dosis de 
carga 


2-6 horas 30 min 30 min 


Suspensión antes 
de cirugía 5 días 7 días 3-5 días 
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RECOMENDACIONES DE RETIRADA DE LA ANTICOAGULACIÓN 
La mayoría de las cirugías o procedimientos intervencionistas requieren suspender el tratamiento anticoagulante, aunque tras los últimos estudios 
publicados14,15,16 existen procedimientos en los que el riesgo de hemorragia es bajo pese a mantener dicho tratamiento anticoagulante, por lo que 
podría ser asumible no retirarlo17. 

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

a: consultar RIESGO HEMORRAGICO de cirugías/procedimientos en “Material suplementario del Documento de Consenso de la SEC”. b: clasificación de riesgo tromboem-
bólico en Tabla 1

¿Cuánto tiempo antes habría que suspender la anticoagulación?

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) presentan metabolismo principalmente hepático, por lo que en base a la valoración del INR 7 días previos 
a la intervención, se establecerá el momento de la retirada. El objetivo de INR el día anterior a la intervención es de < 1,5. 

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

Acenocumarol
Warfarina

Días hasta la cirugía

7º día 6º día 5º día 4º día 3º día 2º día 1º día 0

Determinar INR 

7 días antes

Si INR < 2 Última dosis

Warfarina

Última dosis

Acenocumarol

Control INR 

preoperatorio

CG

Procedim

Si INR 2-3 Última dosis

Warfarina

Última dosis

Acenocumarol

Control INR 

preoperatorio

CG

Procedim

Si INR > 3 Última dosis

Warfarina

Última dosis

Acenocumarol

Control INR 

preoperatorio

CG

Procedim

La farmacocinética de los anticoagulantes de acción directa (ACOD) es más predecible y depende de la función renal, por lo que el momento 
preciso de su interrupción ha de tener en cuenta el aclaramiento de creatinina (ClCr) además del riesgo hemorrágico del procedimiento.

Tabla 3. Retirada de ACOD en base al ClCr del paciente en los 7 días previos a la intervención.

          Días hasta la cirugía   

7º día 6º día 5º día 4º día 3º día 2º día 1º día 0

Dabigatrán

Riesgo hemorrágico bajo Última dosis

Si ClCr < 50

Última dosis

ClCr 50-79

Última dosis

Si ClCr ≥ 80

CG

Procedimiento

Riesgo hemorrágico 

medio-alto

Última dosis

Si ClCr < 50

Última dosis

Si ClCr 50-79

Última dosis

Si ClCr ≥ 80

CG

Procedimiento

Rivaroxabán
Apixabán
Edoxabán

Riesgo hemorrágico bajo Última dosis

Si ClCr 15-30

Última dosis

Si ClCr ≥ 30

CG

Procedimiento

Riesgo hemorrágico 

medio-alto

Última dosis

Si ClCr 15-30

Última dosis

Si ClCr > 30

CG

Procedimiento

ACO; CG: Cirugía

¿Terapia puente con heparina?

La terapia puente es el cambio de ACO a heparina en aquellos pacientes en los que se recomienda mantener la anticoagulación el máximo tiempo 
posible previo a la intervención, debido a que presentan un riesgo tromboembólico alto. Sólo se recomienda realizarla en los pacientes que reciben 
tratamiento con AVK (no con ACOD), y se iniciaría cuando el INR < 2 o tras omitir 2-3 dosis del fármaco (si no se dispone de INR). Se realiza con 
heparina de bajo peso molecular (HBPM) o si existe insuficiencia renal (ClCr < 30 ml/min) con heparina no fraccionada (HNF). La última dosis de 
HBPM ha de administrarse de 12 a 24 horas antes de la intervención, y en caso de HNF entre las 4-6 horas previas al procedimiento. 
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Figura 2. Reintroducción del tratamiento anticoagulante tras procedimientos intervencionistas Adaptado del documento de consenso de la Sociedad 
Española de Cardiología3

REINTRODUCCIÓN 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 intervención. Si el paciente tiene un alto riesgo tromboembólico, 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, lo que no sería 
necesario en caso de tratamiento con los ACOD . Si el paciente presenta un alto riesgo hemorrágico postprocedimiento, el inicio de la anticoagu-
lación debe posponerse entre 48 y 72 horas.  

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