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RESUMEN  

 

Introducción: las terapias de anticoagulación y antiagregación son frecuentemente 
utilizadas en pacientes cardiópatas. La conducción anestésica de estos pacientes tiene 
peculiaridades que de no cumplirlas puede llevar a complicaciones severas o a la 
muerte del paciente. 
Objetivo: revisar la conducta anestésica ante un paciente cardiópata anticoagulado 
para cirugía no cardiaca electiva y de urgencia. 
Método: se hizo una revisión de las características del paciente cardiópata 
anticoagulado, se analizaron las causas de la anticoagulación y se valoró la 
interrupción o no del tratamiento anticoagulante ante procederes mayores, menores, 
electivos y urgentes. Se detalla la monitorización intraoperatoria y la reiniciación del 
tratamiento anticoagulante post-cirugía. 
Conclusiones: el éxito de la cirugía no cardiaca del paciente cardiópata 
anticoagulado, sólo es posible gracias al conocimiento y cumplimiento de las 
particularidades de estos pacientes. No es posible improvisar ante estos casos, que 
implican una gran responsabilidad médica y legal para el anestesiólogo.  
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ABSTRACT  

Introduction: therapies of anti coagulation and anti aggregation are frequently used 
in cardiopath patients. The anesthetic conduction of these patients has some 
peculiarities which in case they are not fulfilled they may lead to severe complications 
or even the death of the patient.  
Objective: to revise the anesthetic conduct in front of cardiopath patients and is anti 
coagulated for elective or emergent non cardiac surgery.  
Method: a revision of the characteristics of this patient was carried out, the causes of 
anti coagulation were analyzed , the causes of anti coagulation were analyzed as well 
as the causes of anti coagulation and the interruption or not of the anti coagulant 
treatment ante main, minor, elective or urgent procedures. The intra operative 
monitoring is detailed and the reinitiating of post surgery anti coagulant treatment.  
Conclusion: the success of the non cardiac surgery of the cardiopath patient and 
takes an anti coagulant treatment is only possible thanks to the knowledge and 
fulfillment of particularities of this patient. It is not possible to improvise with these 
cases which explain a great medical legal responsibility for the anesthesiologist.  

Key words: anti coagulation and anti aggregation therapies, cardiopaths. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Las terapias de anticoagulación y antiagregación son frecuentemente utilizadas en 
pacientes con cardiopatías, ya sea para complementar el tratamiento de arritmias, la 
implantación de dispositivos como stents intracoronarios o intraaórticos, válvulas 
protésicas; en el tratamiento del infarto miocárdico agudo (IMA), 
tromboembolismopulmonar, etc. La conducción anestésica de estos pacientes tiene 
peculiaridades que de no cumplirlas puede llevar a severas complicaciones o a la 
muerte del paciente.  

Conducta preoperatoria  

En estos casos el trabajo en equipo es primordial, es necesario que todos los 
miembros del equipo quirúrgico conozcan que se operará un paciente con esas 
características para no dar lugar a la improvisación.  

En el interrogatorio de un paciente que tiene colocada una prótesis valvular, que va a 
ser llevado a una cirugía no cardiaca, se deben conocer con claridad los siguientes 
aspectos:  

Indicación de la sustitución valvular  

Existen causas congénitas, que con la cirugía de reemplazo valvular quedaron 
completamente corregidas, pero también hay causas, mucho más frecuentes en el 
adulto, como son las degenerativas y las reumáticas, que no terminan con la cirugía 
de reemplazo y que puede acompañarse de daño en otras válvulas u otras estructuras 
cardíacas, que se deben sospechar y evaluar mediante un ecocardiograma previo a la 
cirugía mayor electiva.1  
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El tiempo de colocada la prótesis también es muy importante. Las prótesis cardíacas 
se epitelizan entre uno y tres años de colocadas y tienen menor riesgo de trombosis 
valvular. Por eso la mayoría de las trombosis valvulares ocurren antes del año de 
implantada la prótesis, mientras que las que ocurren después de los tres años se 
deben a abandono o irregularidades del tratamiento anticoagulante.2  

La posición de la prótesis es el factor más importante a la hora de anticoagular al 
paciente. Las prótesis colocadas en posición mitral tienen un flujo más rápido a través 
de la misma, una gran diferencia de presiones entre la cavidad auricular y ventricular 
izquierda y generalmente la aurícula se distiende, fibrila y genera flujos lentos y 
turbulentos que favorecen la formación de trombos y fenómenos trombo-embólicos, y 
necesitan mayor nivel de anticoagulación (INR entre 3 y 3.5). En cambio, las prótesis 
valvulares colocadas en posición aórtica no tienen estos problemas y necesitan un 
nivel menor de anticoagulación (INR entre 2.5 y 3).3-5  

Es imprescindible conocer el tipo de prótesis que tiene colocada el paciente. Existen 
dos tipos de prótesis: biológicas y mecánicas. Las biológicas (figura 1) se fabrican de 
pericardio equino o bovino y por su corto tiempo de vida media (un promedio de 10 
años, según de su ubicación) se colocan en mujeres en edad fértil que no han tenido 
hijos o en mayores de 70 años.  

 

Estas válvulas biológicas requieren anticoagulación durante seis meses y 
antiagregación de por vida. Las válvulas mecánicas tienen tres generaciones y se 
anticoagulan de por vida. La válvula Starr Edwards (tipo bola en caja, ver figura 2) ya 
no se utiñliza en la actualidad, pero aún se encuenntran pacientes con ellas 
colocadas.  
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Válvula monolenticular  

Esta válvula ocupa gran espacio muerto, genera flujo turbulento, provoca hemólisis y 
lleva gran anticoagulación. Posteriormente aparecieron las primeras válvulas de disco 
(monolenticulareso de un solo disco, (ver figura 3), que tampoco se colocan en la 
actualidad.  
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Válvula bilenticular  

Generan un flujo lateralizado, turbulento y dirigido hacia una pared cardiaca, generan 
menor hemólisis y trombogenicidad y llevan una anticoagulación intermedia. 
Actualmente se colocan las válvulas bilenticulares (dos discos, ver figura 4) de 
apertura central, que generan un flujo laminar, central, no turbulento, escasa 
trombogenicidad y ninguna hemólisis, y la necesidad de anticoagulación es en 
dependencia de la posición en que está colocada la prótesis, como vimos 
anteriormente.2,3  

 

El tamaño de la prótesis también es importante a la hora de anticoagular o revertir la 
anticoagulación de un paciente. Mientras menor sea el anillo de la prótesis, más 
rápido será el flujo a través de la misma y menor será la posibilidad de una trombosis 
valvular.3  

Por último, se debe precisar la funcionalidad de la prótesis valvular. Debe realizarse 
un ecocardiograma intratorácico previo, buscando trombosis valvular, disfunción de 
prótesis, fugas paravalvulares y gradiente transvalvular. Se descartarán además 
alteraciones estructurales o funcionales en los aparatos valvulares nativos del 
paciente, como describimos anteriormente.2,3  

Lo más importante a realizar en el periodo preoperatorio de un paciente portador de 
una prótesis valvular ante una cirugía no cardiaca es la interrupción del tratamiento 
anticoagulante, que se debe realizar de la siguiente forma, en dependencia de la 
prioridad (electiva o urgente) y el tipo (menor, mayor o de gran envergadura) de 
cirugía:3  

1. Paciente portador de una prótesis valvular para cirugía electiva menor. En 
estos procedimientos quirúrgicos donde la hemorragia puede ser fácilmente 
controlada, incluida la extracción dentaria y procedimientos urológicos menores, no se 
requiere interrupción de la anticoagulación, permitiéndose reducir el INR hasta 2.0 6 
(con grado de recomendación y nivel de evidencia 1C). Otros autores prefieren 
interrumpir los anticoagulantes orales tres días antes de la cirugía y reanudarlos dos 
días después de la misma7 (con grado de recomendación y nivel de evidencia 2C), por 
lo que sugerimos emplear la primera estrategia.  
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2. Paciente portador de una prótesis valvular para cirugía electiva mayor. En 
este tipo de procedimiento, donde la interrupción de la anticoagulación se considera 
esencial, deben ingresarse previamente (1A) y se reducirá el INR hasta 1.5 (1A) de la 
siguiente forma:6,7  

§ Se suspenderá la anticoagulación oral siete días previo a la intervención quirúrgica y 
se iniciará anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 2 dosis diarias por vía 
subcutánea, mínimo durante cinco días. Se cambiará la heparina de bajo peso 
molecular por heparina sódica a dosis de 50 mg cada seis horas, por vía subcutánea, 
mínimo por dos días. Se pondrá la última dosis la noche previa a la cirugía y se 
operará al día siguiente en el primer turno o bien se pone la última dosis en la 
mañana de la cirugía, se opera en cualquier turno y se revierte cuando sea necesario 
con sulfato de protamina 50 mg endovenoso lento (1:1). Se monitorizará el INR 
diariamente hasta la mañana de la intervención. Todas estas recomendaciones tienen 
un grado de recomendación y nivel de evidencia 2C.6,7  

Los pacientes portadores de una plastia valvular o una prótesis biológica de más de 
tres meses de colocada, o del cierre de una comunicación interauricular con parche, 
que estén tomando salicilatos, pueden operarse de cualquier cirugía sin necesidad de 
retirar los mismos (2C).6, 7  

3. Paciente portador de una prótesis valvular para cirugía urgente mayor. 
Ante un cuadro de solución quirúrgica inmediata en un paciente portador de una 
prótesis valvular, donde no haya tiempo de realizar los esquemas mencionados, 
entonces se administrará Vitamina K (ámpula de 10 mg) endovenoso, que es 
«antídoto» de la warfarina, aunque no repondrá los factores de la coagulación 
inactivados por la misma (2C).6, 7 Por ello se administrará plasma fresco congelado a 
razón de 1 unidad cada 10 kilogramos de peso del paciente, para aportar los factores 
de la coagulación inhibidos por la warfarina.(2C).6, 7 Se puede complementar con 
antifibrinolíticos (2C), 6, 7 como el ácido tranexámico (10-20 mg/Kg EV lento, previo a 
la cirugía, y repetir de idéntica forma, previo al cierre de la piel). Una opción mejor, 
aunque más cara y menos accesible será la aprotinina, en uno de sus tres esquemas 
recomendados. (2C).8,9  

Una opción excelente es el Concentrado de Complejos Protrombínicosque aportará los 
factores II, VII, IX y X, que logrará una reversión eficaz de la anticoagulación en 10 
minutos y durante 12 a 24 horas (con grado de recomendación y nivel de evidencia 
2C). 6, 7. La dosis usual es de 20 - 40 UI/Kg, aunque se ha reportado el empleo de 
hasta 5 000 UI en pacientes con INR superiores a 5.0.9  

Conducta intraoperatoria: Durante el periodo intraoperatorio de estos pacientes es 
necesario realizar una hemostasia quirúrgica exquisita y disminuir al máximo el 
tiempo quirúrgico.10 Deben mantenerse cifras tensionales normales o por debajo de lo 
normal.11 La terapia con líquidos será la que requiera de acuerdo a la cavidad abierta, 
tiempo de exposición y duración de la cirugía, grado de función renal, etc. 12 Sólo 
acotar que la transfusión de glóbulos, de ser necesaria, debe realizarse luego de 
concluida la hemostasia quirúrgica, para no perder los glóbulos transfundidos y evitar 
la politransfusión. Los dextranos se prefieren a las gelatinas y almidones durante el 
periodo intraoperatorio debido a que tiene acción antiagregante e impide los 
fenómenos trombóticos.13-16  
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Se preferirán las técnicas generales a las regionales, especialmente a las neuroaxiales 
por el aumento de la incidencia de hematomas peridurales por la anticoagulación 
residual de estos casos. 12  

Conducta postoperatoria: El error más frecuente en la conducta anestésica en 
estos pacientes no está en lo que hemos explicado hasta aquí, sino que el verdadero 
peligro reside en el reinicio de la anticoagulación. 17 Si se anticipa interfiere en la 
cicatrización de la herida quirúrgica, si se retrasa puede ocurrir la temida trombosis 
protésica, que de ocurrir en el periodo postoperatorio inmediato, junto con la 
reintervención subsecuente, casi siempre conllevan la pérdida del paciente. 18 El 
esquema recomendado es el siguiente:  

Se reiniciará la administración de heparinas de bajo peso molecular a las 12 horas de 
la intervención quirúrgica (1A), 6, 7 y no se retirarán hasta no haber alcanzado otra 
vez el INR terapéutico indicado para cada caso con los anticoagulantes orales (1A).6,7  

La anticoagulación oral debe reiniciarse lo antes posible. Se aconseja comenzar con 
warfarina (tabletas de 2 y 10 mg) a dosis de 0.1 mg /Kg de peso a las 48 horas de la 
operación (1A), 6, 7. Se mantendrán luego a las dosis habituales del preoperatorio del 
paciente (1A).6,7  

Es aconsejable realizar el postoperatorio inmediato (las primeras 24 horas) de estos 
pacientes en una sala cerrada, puede ser la Unidad de Cuidados Posanestésicos, o 
una Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos.19 Se medirá el gasto de los 
drenajes quirúrgicos (volumen contra tiempo); se prestará especial atención a la 
analgesia, ya que el dolor genera descarga de catecolaminas que aumentan la 
frecuencia cardíaca y la tensión arterial y aumenta las posibilidades de sangrado. La 
monitorización será la continuación de la empleada en el intraoperatorio, así como la 
terapia con líquidos.20  

Estos pacientes deben ser interconsultados con el cardiólogo antes de las 24 horas 
después del proceder quirúrgico, o como mínimo, debe repetirse el ecocardiograma, 
para descartar la disfunción de prótesis.  

Se concluye que el éxito de la cirugía no cardiaca del paciente cardiópata 
anticoagulado, sólo es posible gracias al conocimiento y cumplimiento de las 
particularidades de estos pacientes. No es posible improvisar ante estos casos, que 
implican una gran responsabilidad médica y legal para el anestesiólogo.  
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