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A pesar de diferentes articulos y estudios, no ha sido definido el manejo O6ptimo
perioperatorio de la terapia antiplaquetaria en pacientes con stents coronarios quienes van a
cirugia cardiaca y no cardiaca. La cirugia representa una de las causas mas frecuentes para
la suspension de la terapia antiplaquetaria, lo que lleva a un incremento de la mortalidad y
de eventos cardiacos en particular, riesgo de trombosis del stent.

Las guias publicadas hasta el momento sobre el manejo perioperatorio no han definido
apropiadamente el riesgo isquémico y hemorragico, aportan poco soporte a los pacientes
con cirugias no diferibles o con riesgo hemorragico elevado y no ofrecen recomendaciones
practicas sobre cuando ni codmo descontinuar o reiniciar la terapia antiplaguetaria.

El numero de intervenciones percutaneas en el mundo se ha incrementado en los ultimos
afios. Cada afio se realizan mas de un millén de procedimientos en Estados Unidos y
Europa. En mas del 85% de los casos se implanta un stent lo que hace mandatorio la terapia
antiplaquetaria dual. Cerca 4 a 8% de los pacientes van a cirugia dentro del primer afio de
implantado el stent y 23% dentro de los siguientes 5 afios. La cirugia lleva a un estado
hipdxico, inflamatorio e hipercoagulable, el cual se asocia con inestabilidad plaquetaria y
trombosis arterial perioperatoria. Por otro lado, el riesgo de sangrado puede ser hasta 3.4
veces mayor durante la terapia antiplaquetaria dual comparado con aspirina sola.
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Hay procedimientos como la neurocirugia intracraneal y la prostatectomia transuretral
donde han sido reportados complicaciones fatales de sangrado relacionadas con dosis bajas
de aspirina.

Recientemente diferentes sociedades entre las que se encuentran: Sociedad Italiana de
Cardiologia Invasiva (SICI-GISE), Asociacion Italiana de Hospitales Cardiologicos
(ANMCO), Sociedad Italiana para cirugia Cardiaca (SICCH) y otras, publicaron este
consenso donde se enumera el riesgo hemorragico de las intervenciones quirurgicas y el
riesgo de presentar nuevos eventos isquémicos en pacientes con stents coronarios que van a
ser sometidos a cirugia y aportan recomendaciones de qué hacer con el tratamiento
antiplaquetario. Este documento fue realizado en conjunto con cardiélogos, cirujanos y
anestesiologos.

El consenso definié el riesgo de trombosis con base a las caracteristicas del procedimiento
como tipo de stent, tiempo transcurrido desde la realizacion de la intervencion coronaria
percutdnea, tiempo para la programacion de la cirugia; ademas se describen unas
caracteristicas clinicas que aumentan el riesgo trombdtico como: historia de trombosis del
stent, intervencion coronaria percutanea en sindrome coronario agudo, diabetes mellitus,
alteracion de la funcion renal y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35%. La
utilizacion de stents medicados de segunda generacion disminuye el riesgo trombético.
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La Sociedad de Anestesiologia Italiana determiné las ventajas y desventajas de los
diferentes tipos de anestesias y colaboraron con las recomendaciones; y los cirujanos
establecieron los riesgos por tipo de cirugia, en riesgo hemorrégico alto, intermedio y bajo;
por ejemplo para los pacientes que van a ser sometidos a cirugia cardiaca, se establecieron
las siguientes pautas.




Tabla 2. Recomendaciones a tomar en pacientes que van a ser sometidos a cirugia cardiaca.
TAVI: implante de valvula aortica transcateter; ICP: intervencion coronaria percutanea.
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Se concluye que este consenso nos aporta de forma practica el manejo perioperatorio de la
antiagregacion plaquetaria en pacientes con stent, quienes van a ser llevados a cirugia
cardiaca y no cardiaca teniendo en cuenta el riesgo trombotico y el riesgo hemorragico. En
la préactica clinica son decisiones dificiles, teniendo en cuenta el alto riesgo que tienen estos
pacientes de presentar nuevos eventos cardiacos, si  se descontinua la terapia
antiplaquetaria y a la vez riesgo de sangrado si se sigue el tratamiento. Estas guias fueron
realizadas por un equipo interdisciplinario de cardidlogos, anestesidlogos y cirujanos, sin

embargo se requieren mas estudios que la soporten y las validen.

En el link podran encontrar una aplicacion gratuita que se puede descargar para el Iphone o

Ipad: https://itunes.apple.com/us/app/stent-surgery/id551350096?mt=8
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