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El riesgo de sangrado durante la cirugía en el pa-
ciente anticoagulado por vía oral (warfarina o
acenocumarol) depende de varios factores1-4: edad,
comorbilidades, tipo de cirugía, tipo de régimen
anticoagulante e intensidad del mismo, tiempo desde el
inicio de la terapia anticoagulante, uso de drogas con
acción cruzada u otros anticoagulantes y monitoreo.

El riesgo de sangrado  con heparina también es va-
riable, dado que el tratamiento con heparina intravenosa
dos días previos a la cirugía no aumenta el riesgo de
sangrado previo pero sí el inmediato posterior a la mis-
ma, presentando sangrado mayor el 3% de los pacien-
tes4, con un riesgo general de la terapia del 5%, con 11%
de sangrado mayor los primeros 5 días de heparina
intravenosa4,5.

SUSPENSIÓN DEL ANTICOAGULANTE ORAL
(ACO)

Es diferente el rango internacional normatizado (RIN
o INR en la literatura inglesa) a alcanzar (objetivo) en la
tromboprofilaxis que en los pacientes con válvulas me-
cánicas u otra condición que requiera anticoagulante
oral (ACO), dado que el INR prequirúrgico será cercano
a 1,5 en el caso de la profilaxis y 2 en los otros.

Una vez que el INR es menor a 2 (pero con un Quick
mayor o igual al 60%), la cirugía con intermedia o baja
probabilidad de sangrado puede realizarse con relati-
va seguridad. Es importante recordar que si el ACO fue
suspendido 4 días antes de la cirugía y se reinstala in-
mediatamente después de ella, los niveles serán
subterapeúticos por aproximadamente 2 días antes y
después de la misma6.

Mantener el INR levemente por encima de 1,5 sería
protector, utilizando minidosis de 1 mg/D de warfarina
para prevenir la trombosis en los catéteres centrales y
en los pacientes con neoplasias7,8. Esta práctica es co-
mún en Estados Unidos pero no en la Argentina.

El riesgo de trombosis al suspender el ACO puede
incrementarse por un rebote de hipercoagulabilidad y
el efecto protrombótico de la cirugía. En un estudio con
19 pacientes9, la trombina y la formación de fibrina au-
mentaron bruscamente al cesar la warfarina pero los
pacientes no tuvieron efecto protrombótico, es decir, el
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hallazgo de laboratorio no tuvo implicancia clínica.
La cirugía per se aumenta el riesgo de tromboembo-

lismo por cambios en la hemostasia por liberación de
reactantes de fase aguda como parte del proceso de ci-
catrización.

Esto está documentado para el tromboembolismo
venoso pero no para el arterial, excepto para procedi-
mientos particulares, como la endarterectomía carotí-
dea.

MANEJO DEL ANTICOAGULANTE ORAL
Con un INR entre 2 y 3, el ACO debe suspenderse

entre 3 y 4 días antes de la cirugía (habitualmente 3 días
para el acenocumarol y 4 días para la warfarina) para
llegar a la misma con un INR cercano a 1,5. Habitual-
mente este tiempo de suspensión es suficiente aún si el
INR era mayor a 3.

Al suspender, el riesgo global de tromboembolismo
venoso recurrente con afección permanente es del 2%, y
el fatal del 6%; en el caso del arterial los porcentajes son
del 40 y 20% respectivamente, particularmente en los
pacientes con fibrilación auricular (FA)10,11.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA
ANTICOAGULACIÓN ORAL EN PACIENTES CON
ANTECEDENTES DE TROMBOEMBOLISMO VE-
NOSO:

1. La cirugía electiva debe ser evitada dentro del
primer mes posterior al embolismo

2. Si debe realizarse, suspender ACO 3 o 4 días an-
tes y comenzar con heparina intravenosa, con dosis ajus-
tada a KPTT, hasta 6 horas antes de la cirugía, reiniciar
ACO a las 12 hs post operatorias y mantenerla luego de
la cirugía hasta alcanzar nuevamente INR mayor o igual
a 22, en dos determinaciones consecutivas.

3. Si el embolismo fue a menos de 15 días y la ciru-
gía tiene altas chances de sangrado, considerar filtro
transitorio de vena cava.

4. Si estuvo recibiendo ACO por más de un mes pero
menos de 3 meses, probablemente no requiera heparina
prequirúrgica, excepto condición clínica activa que  pre-
disponga a la recurrencia del trombo. Comenzar
heparina endovenosa luego de la cirugía y mantener
hasta alcanzar bajo ACO un INR mayor o igual a 2, o
utilizar heparina de bajo peso molecular (HBPM)
(enoxaparina 1 mg/kg) el día previo y 24 hs después de
la cirugía. El ACO puede reiniciarse en la tarde de la
cirugía o al otro día12.
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5. Si el tromboembolismo fue hace más de tres me-
ses, sólo requiere dosis profilácticas con heparina de
bajo peso subcutánea, luego de la cirugía, hasta alcan-
zar nuevamente bajo ACO (reiniciar en la tarde de la
cirugía o al otro día) un  INR mayor o igual a 2, ya que el
riesgo de hemorragia supera al efecto antitrombótico6.
Como en los casos anteriores, el ACO se suspende 3 o 4
días antes de la cirugía.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA
ACO EN PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
CARDIOEMBOLIA

1.  El riesgo de sangrado postquirúrgico es mayor,
pero no supera al riesgo ni las consecuencias de pade-
cer un embolismo, por lo que debe mantenerse heparina
pre y post quirúrgica, hasta llegar nuevamente a INR de
2. Cuando la cirugía es ambulatoria, suspender el ACO
3 días antes, aplicar HBPM en la mañana del día previo
a la cirugía, reiniciar el ACO en la tarde del día de la
cirugía y aplicar HBPM subcutánea en la mañana del
día posterior a la cirugía, continuando luego sólo con el
ACO.

2. Cuando el embolismo es reciente (menos de 30
días) se recomienda posponer la cirugía, en caso con-
trario utilizar heparina postquirúrgica, sólo si la ciru-
gía es poco sangrante.

3. Si el paciente está con profilaxis contra el evento
tromboembólico con ACO, se recomienda dosis
profilácticas de HBPM subcutánea, pre y post quirúrgi-
ca, suspendiendo el ACO 3 o 4 días antes de la cirugía,
incluso en procedimientos menores como la extracción
dentaria. Para pacientes con FA que no tengan alto ries-
go de embolia (que no sean mayores de 75 años ni ten-
gan hipertensión arterial, diabetes, embolia previa, ac-
cidente cerebrovascular o trombo intracavitario), basta
con la suspensión del ACO12. Debe reiniciarse ACO el
día de la cirugía, por la tarde.

4. En pacientes con FA de alto riesgo o válvulas
protésicas, suspender ACO y comenzar heparina e.v
hasta 6 hs antes de la cirugía, según KPTT, y recomen-
zar el ACO luego de la cirugía y mantener hasta 48 hs
después de haber alcanzado el INR objetivo. Si el pa-
ciente será ambulatorio, aplicar HBPM en la mañana
del día previo a la cirugía, reiniciar el ACO en la tarde
del día de la cirugía y aplicar HBPM subcutánea en la
mañana del día posterior a la cirugía, continuando lue-
go sólo con el ACO.

Nota. Como la base bibliográfica proviene de estu-
dios en países que utilizan warfarina, los datos son re-
feridos a esa droga, siendo homologables al acenocu-
marol, considerando las diferencias farmacodinámicas
y farmacocinéticas, así como su interacción con otros
fármacos.

Cuando se utiliza heparina sódica intravenosa, man-
tener siempre el KPTT entre 1,5 y 2,5 veces el valor del
basal del laboratorio (para el HPC es 34, por lo que el
rango bajo anticoagulación es de 51 a 84 segundos).


