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Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios en cirugia

dermatoldégica. ¢ Suspenderlos o no?

Valeria Lyzzete Diaz Molina," Rosa Maria Ponce Olivera,? Eduardo David Poletti Vazquez,®

Enrigue Campos Franco*

RESUMEN

La cantidad de pacientes con tratamiento antitrombético por diver-
sas causas va en aumento; por esta razon, el cirujano dermatélogo
se enfrenta cada vez con mayor frecuencia al dilema que plantea
realizar procedimientos quirlrgicos en estos pacientes y debe
estar preparado para evaluar a cada paciente de forma individual.
Las directrices actuales apoyan continuar la administracién de
farmacos antitromboticos a los pacientes que seran sometidos a
una cirugia dermatoldgica. En este articulo se revisa la evidencia
actual al respecto, las directrices vigentes y el panorama general
de los principales problemas que afronta el cirujano dermatélogo,
asi como algunos temas basicos que debe conocer.

Palabras clave: antitrombéticos, anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, cirugia dermatoldgica, eventos tromboembdlicos.

os farmacos antitromboéticos engloban a los
anticoagulantes y a los antiagregantes plaque-
tarios, y su administracion se ha incrementado
notablemente en los tltimos afios entre la po-
blacion general,!* sobre todo en ancianos.’ Debe tomarse
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ABSTRACT

The increasing number of patients who receive antithrombotic
treatment represents an important dilemma about surgical pro-
cedures in these patients and dermatologic surgeon must be
prepared to evaluate each patient individually. Current guidelines
support the continuation of antithrombotic drugs in patients un-
dergoing dermatologic surgery. This article reviews the current
evidence about the existing guidelines and the main problems
that dermatologic surgeon may face, as well as some basic
related aspects.

Key words: antithrombotics, anticoagulants, antiplatelet agents,
dermatological surgery, thromboembolic events.

en cuenta que algunos de los adultos mayores reciben
combinaciones de multiples agentes farmacologicos,’® asi
que cada vez es mayor el nimero de personas que son
aptas para cirugia dermatoldgica a quienes se administra
tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes plaque-
tarios;>%* lo que implica un gran dilema para los cirujanos
dermato6logos.'*!! Se estima que entre 1.5 y 3.7% de
los pacientes a quienes se les practicéd una intervencion
dermatoldgica sigue tratamiento anticoagulante con war-
farina, y que incluso 25% toma acido acetilsalicilico.”
Interrumpir estos tratamientos para prevenir el sangrado
es una practica habitual entre los cirujanos dermatologos,
y comunmente se fundamenta en la experiencia en cirugia
ginecolodgica, toracica y abdominal.” Estudios realizados
en Estados Unidos informan que incluso 80% de los
cirujanos dermatdlogos suspenden los anticoagulantes
durante al menos una parte del periodo perioperatorio.!-3
En el estudio publicado por Kovich y Otley, en 2002," se
encuestd a 504 cirujanos dermatologos, y se observo que
80% suspendieron la terapia con warfarina durante el pe-
rioperatorio, 26% interrumpieron el tratamiento con acido
acetilsalicilico y s6lo 38% continuaron la administracion
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de acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroides
(AINES) de manera habitual. En el estudio publicado por
Skolarus y colaboradores en 2011 sobre la discordancia
entre las guias establecidas para el manejo perioperatorio
del tratamiento anticoagulante y la practica clinica real, se
encontrd que casi 50% de las indicaciones de interrupcion
de terapia con warfarina por servicios médicos y dentales
fueron discordantes con las guias de recomendacion para
tal efecto. En particular, las encuestas hechas entre derma-
tologos revelan que 71% aconseja interrumpir la terapia
con warfarina antes de efectuar algin procedimiento.
Lamentablemente, otros estudios también han demostrado
el bajo apego a estas directrices,'* hecho trascendente, ya
que la suspension del tratamiento antitrombdtico puede
incrementar el riesgo de sufrir un evento tromboemboli-
0,41 y es una medida que no esta indicada para todos
los procedimientos.'

La decision de suspender la administracion de antitrom-
boéticos se basa en sopesar el riesgo de sangrado frente al
riesgo de eventos tromboembolicos, considerando varios
factores: el riesgo inherente del paciente de sangrado, los
tratamientos en curso que pueden aumentar ese riesgo, el
potencial del procedimiento que se contempla para causar
una hemorragia, y el riesgo de un evento tromboembédlico
si se suspende el manejo antitrombdtico.'® La decision rara-
mente depende del médico que ha prescrito el tratamiento
antitrombotico, casi siempre la toma el cirujano con base
en su experiencia personal y no en la evidencia cientifica;
ademas, a menudo desconoce el grado de riesgo trom-
boembolico del paciente.” Kovich y Otley, en su estudio
publicado en 2003, calcularon el riesgo tromboembdlico
en una de cada 12,816 intervenciones dermatoldgicas; en
una de cada 6,219 al suspender la warfarina y en una de
cada 21,448 al suspender el acido acetilsalicilico; esto de
manera general. De acuerdo con las condiciones mas fre-
cuentes para las que se indica la terapia antitrombdtica, se
estima que el riesgo de eventos tromboembdlicos tras dos
dias de suspender la warfarina para cirugia dermatologica
esde 0.01 a 0.3% en pacientes con fibrilacion auricular, de
0.08 a 0.4% en pacientes con valvula artificial, de 4 a 6%
cuando los sujetos tienen trombosis venosa de menos de
un mes, de 0.8 a 1.2% si han pasado dos meses y de 0.16
a 0.24% si han pasado mas de tres meses.!°

La decision de suprimir la terapia antitrombotica debe
valorarse de forma individual. El cirujano dermatoélogo
debe poseer conocimientos basicos sobre los principales

antitromboticos de prescripciéon comun y sus indicacio-
nes, la estratificacion de los pacientes segun el riesgo de
tromboembolia y hemorragia, si la suspension de la terapia
tromboembdlica realmente es necesaria y, si es asi, saber
cuando debe ser detenida y reanudada, y si el paciente
requiere terapia puente. Todos estos aspectos se revisan
brevemente en este articulo.

PRINCIPALES FARMACOS ANTITROMBOTICOS
Y COMPLEMENTOS DE VENTA LIBRE QUE
ALTERAN LA COAGULACION

Las principales enfermedades que requieren tratamiento
antitrombotico son: fibrilacion auricular, tromboembolia
venosa y protesis valvulares cardiacas.”'®2 Estas y algunas
otras indicaciones se encuentran listadas en el Cuadro 1.
En la mayor parte de estas enfermedades hay que mante-
ner un INR (International Normalized Ratio) de entre 2
y 3;71820-2]0g valores superiores a 5 entrafian alto riesgo
de sangrado mayor.’

Las caracteristicas de los principales farmacos anti-
tromboticos estan resumidas en el Cuadro 2.

Ademas de los antitromboticos de prescripcion, muchos
pacientes operados por padecimientos dermatologicos
toman remedios herbales, homeopaticos y naturistas, asi
como complementos que pueden ejercer cierta actividad
anticoagulante>?*?® que afecte de manera directa los me-
canismos de coagulacion o, bien, cause interferencia con
el metabolismo de antitrombdticos de prescripcion. El
uso de estos productos se encuentra ampliamente difun-
dido; ademas, la mayoria de los pacientes tienen la idea
erronea de que debido a su origen “natural” no provocan
efectos adversos.??¢ Se calcula que mas de 35% de los
pacientes consume complementos dietéticos, de herbolaria
y vitaminas, pero 89% no lo considera medicacion y 91%

Cuadro 1. Principales enfermedades que requieren tratamiento
antitrombotico

Enfermedad Tipo de indicacion

Prevencion
Tratamiento
Prevencion primaria

Tromboembolia venosa
Trombosis venosa profunda
Isquemia miocardica

Prétesis valvulares cardiacas Prevencion
Fibrilacién auricular Prevencion
Valvulopatias Prevencion
Enfermedad vascular cerebral Prevencion
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Cuadro 2. Principales antitrombéticos de prescripciéon comun (continda en la siguiente paguina)

Cumarinicos

Farmaco

Warfarina
5,7,20,22,31,40

Antiagregan-
tes plaqueta-
rios (AP)

Farmaco

Acido acetil-
salicilico
(AAS)

2,4,7,21,29,31

Antiinfla-
matorios no
esteroides
(AINES) 27920

Clopidogrel

7,15,29,31,41

Ticlopidina 7'

Dipiridamol®

Los anticoagulantes cumarinicos (dicumarol, acenocumarol y warfarina) son derivados sintéticos de la 4-hidroxicuma-
rina,” y actdan inhibiendo la sintesis de factores de coagulacién K-dependientes.”2°2" Al mismo tiempo, interfieren en
la sintesis de las proteinas C y S. Su maximo efecto aparece 72 a 96 horas después de la administracién oral, pero la

respuesta varia ampliamente en funcién del paciente.”
Caracteristicas farmacologicas

Biodisponibilidad alta y rapida absorcion.

La eliminacion es casi en su totalidad por metabolismo he-
patico, con muy poca excreta sin cambios por orina y bilis.
Vida media: 36 a 42 horas.

La relacion dosis-respuesta se ve influida por factores
genéticos y ambientales. El efecto maximo de una dosis
se produce hasta 48 horas después de la administracion
(debido a los factores de coagulaciéon preformados), y el
efecto dura los préoximos cinco dias.

Comentarios

Farmaco anticoagulante mas administrado y valorado en
la bibliografia.

Entre los medicamentos que aumentan su efecto estan:
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, tiroxina,
clofibrato, dosis de salicilatos superiores a 1.5 g/dia, pa-
racetamol, heparina, eritromicina, esteroides anabdlicos,
amiodarona. Su efecto se inhibe por barbituricos, rifampicina
y carbamazepina.

Recomendaciones en caso de suspension periope-
ratoria: suspender cinco dias antes y reanudar dosis de
mantenimiento habitual 24 horas después de la cirugia.

Los antiagregantes plaquetarios que inhiben la funciéon plaquetaria irreversiblemente son acido acetilsalicilico, clopidogrel,
ticlopidina y prasugrel, ticagrelor. Tarda siete a diez dias para que un grupo completo de plaguetas sea repuesto.®®' Los
que inhiben la funcion plaquetaria de forma reversible con autolimitacion de los efectos en funcion de la vida media de
eliminacion, son: dipiridamol, cilostazol y antiinflamatorios no esteroides.®

El efecto adverso mas grave asociado con la administracion de antiagregantes es la hemorragia.'®46 Estos farmacos son
ampliamente prescritos en la prevencion de enfermedades isquémicas cardio y cerebrovasculares.*”

Caracteristicas farmacolégicas

Inhibe irreversiblemente la actividad de la ciclooxigenasa
(COX) y la sintesis de tromboxano A2 dentro de las pla-
quetas, y este efecto dura toda la vida de la plaqueta (siete
a diez dias).

Al producir inhibicién reversible de la COX su efecto tiene
una duracién limitada sélo mientras todavia estan presentes
en cantidades significativas en la circulacion sistémica. Teé-
ricamente, los AINE selectivos sobre la COX-2 no deberian
afectar a la funcion plaquetaria.

Vida media variable dos a seis horas para ibuprofeno,
ketoprofeno e indometacina; 7 a 15 horas para celecoxib,
naproxeno y diflunisal, y menos de 20 horas para meloxicam,
nabumetona y piroxicam.

Tienopiridina. Inhibe irreversiblemente la activacion y
agregacion plaquetaria mediada por el receptor de ADP.
Su efecto inicia 24 a 48 horas tras su administracion, es
maximo a los tres a cinco dias.

Vida media: cinco a seis dias.

Tienopiridina. Inhibe irreversiblemente la activacion y
agregacion plaquetaria mediada por el receptor de ADP.
Su efecto inicia 24 a 48 horas tras su administracion, es
maximo a los tres a cinco dias.

Derivado de piridopirimidina con propiedades antiagregan-
tes y vasodilatadores. Vida media de 10 horas.

Comentarios

Antiagregante de mas amplio uso y bajo costo.
Recomendaciones en caso de suspension perioperatoria:
suspender siete a diez dias antes y reanudar dosis de man-
tenimiento habitual un dia después de la cirugia.

Saber si un paciente esta utilizando un AINE de accién corta
o prolongada es importante para determinar cuando suspen-
derse de ser necesario. Para un AINE de accion corta, como
el ibuprofeno, la interrupcion de 24 horas antes de la cirugia
puede ser suficiente para normalizar la funcién plaquetaria.
Recomendaciones en caso de suspension perioperato-
ria: depende del agente administrado.

Ampliamente administrado hoy dia. Es tan efectivo como
el acido acetilsalicilico en la prevencion de eventos cardio-
vasculares tromboembdlicos, pero produce menos efectos
secundarios. Hay pocos informes sobre su administracion
en pacientes intervenidos dermatolégicamente.

Recomendaciones en caso de suspension perioperato-
ria: suspender cinco a siete dias antes y reanudar tan pronto
como se logra adecuada hemostasia después de la cirugia.

Fue el primero de los bloqueadores del receptor de ADP;
se requiere dosificacion dos veces al dia debido a su corta
vida media y se prescribe raramente debido a efectos se-
cundarios poco comunes pero graves (neutropenia, purpura
trombocitopénica y aplasia de la médula dsea).

Debido a que normalmente se combina con acido acetilsa-
licilico, se anula su efecto antiagregante reversible.
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Cuadro 2.
Heparinas
Farmaco Caracteristicas farmacologicas Comentarios

Mezcla heterogénea de glicosaminoglicanos polisulfatados Sus efectos mas fuertes son en la trombina y el factor Xa.
Heparina no que activa la antitrombina con la consecuente inactivacion Aunque la dosis inicial puede estimarse por el peso del
fraccionada de varios factores de coagulacion (trombina, Xa, 1Xa, Xla, paciente, debe ajustarse de acuerdo con el TTPa. Vigilar
(HNF)521.31 Xlla). Vida media de seis horas. plaquetas debido a trombocitopenia inducida por heparina

en 1a5%.

Heparina de Efecto inhibidor especifico en la trombina y factor Xa. La Aosis roequiere ajuste de acuerdo con el peso y la funcién
bajo peso Vida media de la enoxaparina: 7 a 24 horas renal.
molecular
(HBPM) ¥

no se lo informa al médico; sin embargo, algunas de estas
sustancias pueden alterar la coagulacion o la funcion pla-
quetaria, por lo que se recomienda suspenderlas siete a diez
dias antes de la intervencion quirurgica.'® Por tal motivo,
el adecuado interrogatorio preoperatorio en cada caso es
fundamental para la planeacion del procedimiento. En el
Cuadro 3 se enlistan las principales sustancias usadas en
remedios naturistas, de herbolaria, homeopaticos y com-
plementos alimenticios que pueden causar alteraciones
en la coagulacion.

EVALUACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO
Y RIESGO DE SANGRADO

La tromboembolia venosa recurrente es fatal en 5 a 10%
de los casos; la tromboembolia arterial lo es en 20% de
los casos y provoca incapacidad permanente en al menos
50% de ellos; en tanto que so6lo 9 a 13% de los eventos
de sangrado mayor son mortales. Asi, mientras que un
paciente que sangra puede ser reanimado, uno que sufre

una trombosis puede tener una discapacidad permanente o
desenlace fatal.?” El manejo perioperatorio de los sujetos
que estan recibiendo tratamiento antitrombotico se basa
en una evaluacion de su riesgo de tromboembolia y del
riesgo de sangrado perioperatorio.**-° Abordar estos temas
determinar3 si la terapia antitrombotica se interrumpe y, en
caso afirmativo, si se considerara la anticoagulacion puen-
te.” Los pacientes deben manejarse en forma individual.

Evaluacién del riesgo tromboembdlico

La evaluacion del riesgo absoluto de tromboembolia debe
considerar la enfermedad de base que requiere anticoagu-
lacion, la existencia de factores de riesgo cardiovascular
concomitantes y el tipo de cirugia.! Desde el punto de vista
clinico, los pacientes que reciben tratamiento antitrombo-
tico pueden estratificarse de manera general como: de alto
riesgo, si tienen un riesgo anual de tromboembolia mayor
de 10%; riesgo moderado, si tienen un riesgo anual de 5 a
10%; y de bajo riesgo, si tienen un riesgo anual menor de
5%.° El Colegio Americano de Médicos del Torax (ACCP,

Cuadro 3. Principales ingredientes usados en la elaboracién de complementos alimenticios y remedios de herbolaria, homeopatia y
naturismo que pueden intervenir con la coagulacién o interactuar con farmacos antitromboéticos®23-2

Ginkgo biloba

Ajo

Jengibre

Ginseng

Bromelina

Vitamina E

Matricaria

Dan-Shen (Salvia miltiorrhiza)
Garra del diablo (Harpagophytum procumbens)
Licorice/regaliz (Glycyrrhiza glabra)
Capsaicina

Arnica montana

Glucosamina

Rabano picante

Cola de caballo

Hierba de San Juan (Hypericum perforatum)
Scutellaria baicalensis

Agrimonia pilosa

Peony chino (Paeoniae rubra)

Matricaria o Santamaria (Tanacetum parthenium)
Geum japonicum

Madreselva japonesa (Lonicera japonica)

Aceite de gaulteria

Poncitrin (Poncirus trifoliata)

Saw Palmetto (Serenoa repens, Sabal serrulata)
Aceite de pescado (acido eicosapentaenoico)
Condroitina

Extracto de semilla de uva

Té verde

Guarana
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por sus siglas en inglés), considerado internacionalmente
autoridad en el tema, publico en febrero de 2012 sus guias
de consenso mas recientes’ al respecto (Cuadro 4). En
estas guias se reconoce que deben tomarse estos aspectos
de manera general, ya que refieren que una limitacion de
la estratificacion del riesgo es que los factores individua-
les de los pacientes pueden estar sobre esta clasificacion,
ademas de que también debe considerarse el tipo de cirugia
o procedimiento; por ello se sugiere evaluar cada caso de
manera individual.’

Evaluacién del riesgo de sangrado

La definicion de “sangrado mayor” varia en los diferentes
ensayos clinicos y registros; sin embargo, la mayor parte
de las definiciones incluyen: hemorragia intracraneal,
caida de hemoglobina de mas de 3 mg/dL, hemorragia
con repercusion hemodinamica, hemorragia que requiere
intervencion médica o transfusion, y hemorragia que causa
muerte.’! La evaluacion del riesgo de sangrado depende de
la operacion especifica y la valoracion de la hemostasia
de la herida.! Los tipos de procedimiento de acuerdo con
el riesgo de sangrado segun la evidencia y las normativas
actuales®?**° se resumen en el Cuadro 5. Ademas, debe
tomarse en cuenta que algunas situaciones incrementan
el riesgo de sangrado: obesidad, diabetes, hipertension,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, edad avanzada,

sexo femenino, antecedente de episodios hemorragicos,
entre otras.!631:32

TERAPIA PUENTE

La necesidad de terapia puente depende, en gran medida,
del riesgo tromboembolico que existe durante el periodo
en que los pacientes no reciben anticoagulacion;’?>3 y
puede realizarse con heparina no fraccionada (HNF) o
heparina de bajo peso molecular (HBPM).?!?* El momento
de retiro y reinicio de la terapia antitrombdtica, asi como
el inicio y el esquema de la terapia puente deben ser eva-
luados por el médico internista o cardidlogo implicado
en la valoracidon preoperatoria del paciente, tomando en
cuenta factores individuales de riesgo tromboembodlico,
riesgo de sangrado, comorbilidades y tipo de cirugia o
procedimiento a realizar. En el Cuadro 6 se resumen los
aspectos fundamentales de terapia puente en funcion del
riesgo tromboembdlico calculado.

NORMATIVA ACTUAL Y EVIDENCIA AL
RESPECTO EN CIRUGIA DERMATOLOGICA

En la actualidad, la cirugia y los procedimientos derma-
tologicos (incluidos procedimientos menores, biopsias,
resecciones oncoldgicas convencionales y cirugia mi-

Cuadro 4. Resumen de la estratificacion de riesgo tromboembdlico anual* en las principales afecciones que requieren anticoagulacion'-#2°

Estratificacion de

riesgo L .
g Fibrilacién auricular

Tromboembolia venosa

Afeccién que requiere anticoagulacion

Protesis valvular mecanica™*

Alto » Puntuacién CHADS2: 5-6
Riesgo anual >10% < EVC o AIT reciente (<3 meses) meses)

» Evento tromboembdlico reciente (<3 ¢ Prétesis valvular mecanica mitral

« Protesis valvular mecanica aodrtica

« Valvulopatia cardiaca reumatica « Trombofilia severa (deficiencia de an- antigua (balén o disco)
titrombina o proteina C o S, sindrome * EVC o AIT reciente (<3 meses)
antifosfolipidico, etc.)

Moderado * Puntuacion CHADS2: 3-4 » Evento tromboembdlico acontecido entre  Prétesis valvular mecanica aodrtica

Riesgo anual 5-10% 3-12 meses bivalva con al menos un punto de la
puntuacion de CHADS2 o fibrilacion
auricular

Bajo * Puntuacion CHADS2: 0-2 (en * Evento tromboembdlico hace mas de 12 « Protesis valvular mecanica adrtica

Riesgo anual <5% ausencia de EVC o AIT)

meses sin otros factores de riesgo

bivalva sin otros factores de riesgo

* Los riesgos de tromboembolia son estratificados en ausencia de anticoagulacion.®

** En pacientes con una valvula cardiaca mecanica, la estratificacion de riesgo se basa en la posicion y el tipo de valvula.®?'

CHADS?2 (Cardiac failure, Hypertension, Age >75y, Diabetes mellitus, previous Stroke): otorga un punto por cada afeccién positiva en
el paciente sobre insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad >75 afios, diabetes mellitus, y dos puntos por ataque isquémico
transitorio o evento vascular cerebral previo. Solo es valido para fibrilacion auricular.

AIT: ataque isquémico transitorio; EVC: evento vascular cerebral.
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Cuadro 5. Riesgo de sangrado calculado de acuerdo con el tipo
de cirugia o procedimiento®22.2930

Riesgo de sangrado Cirugia o procedimiento

Alto Cirugia abdominal, ortopédica, maxilofacial,
uroldgica, cardiovascular, ginecolégica,
mamaria, ocular mayor, neurocirugia

Bajo Endoscopia gastrointestinal
Cirugia dermatoldgica (incluida cirugia
micrografica de Mohs y cirugia oncoldgica
cutanea convencional)
Cirugia y procedimientos odontoldgicos
Cirugia de mano
Angiografia e implantaciéon de marcapasos,
desfibrilador o cardiovertor en pacientes no
anticoagulados
Procedimientos oculares menores
Artroscopia

Cuadro 6. Terapia puente en funcién del riesgo tromboembdlico® 12

Riesgo tromboembdlico Tipo de terapia puente

Alto Dosis terapéutica o plena de heparina
de bajo peso molecular via subcu-
tanea o heparina no fraccionada
intravenosa

Moderado Dosis terapéutica o bajas dosis de
heparina de bajo peso molecular via
subcutanea, o dosis terapéuticas de
heparina no fraccionada intravenosa
Bajo Dosis bajas de heparina de bajo peso

molecular via subcutanea o nada.

Anticoagulantes como la warfarina deben suspenderse en promedio
cinco dias antes de la operacion cuando se utilizara terapia puente,
y debe reiniciarse aproximadamente 12 a 24 horas después de la
cirugia cuando hay una hemostasia adecuada. 182

En terapia puente con heparina no fraccionada IV se sugiere sus-
penderla cuatro a seis horas antes de la intervencién quirurgica. En
terapia puente con heparina de bajo peso molecular subcutanea
se sugiere la administraciéon de la uUltima dosis preoperatoria 24
horas antes de la cirugia.®

crografica de Mohs) se consideran de bajo riesgo de
sangrado;**-%3 y las guias actuales del ACCP? publicadas
en febrero de 2012 y la bibliografia refieren que la terapia
antitrombotica no debe interrumpirse en condiciones gene-
rales, ello con grados de evidencia 1C (grado 1: evidencia
solida y fuerte; los beneficios superan los riesgos y los
costos),”™*!18 ya que conlleva riesgos de tromboembolia
variable,” y que, aunque su administraciéon aumente de
manera diversa el riesgo de sangrado, éste puede resol-
verse o controlarse favorablemente la mayor parte de las

veces. Por ejemplo, se ha reportado en la bibliografia que
algunos pacientes con terapia antitrombotica sufrieron
complicaciones hemorrégicas, como sangrado de mas de
una hora, el cual se resolvi6 ligando el vaso o mediante
compresion. Los hematomas fueron drenados, mientras
que la dehiscencia y necrosis del colgajo o injerto se re-
solvieron con cierre por segunda intencion. Todo esto se
hizo sin poner en riesgo la vida del paciente.>!3

Una serie de estudios retrospectivos y prospectivos de-
mostr6 que los pacientes que toman warfarina antes de una
intervencion dermatologica tienen un riesgo insignificante
de sufrir una hemorragia grave en el periodo posopera-
torio.'2343 Otley y col.** y Alcalay y col.* concluyeron
que mantener la warfarina conlleva a un escaso riesgo de
hematoma o sangrado grave. Los primeros,** particular-
mente, encontraron una incidencia de 1.6% de hemorragia
en pacientes tratados con warfarina u otros anticoagulantes
plaquetarios, que no fue significativamente mayor que la
del grupo de control. Ambos estudios mostraron que este
minimo riesgo de hemorragia es mas asumible que el de-
rivado de los accidentes tromboembolicos potencialmente
relacionados con la interrupcion de la anticoagulacion.

Billingsley y Maloney* realizaron un estudio pros-
pectivo para evaluar la incidencia de complicaciones
hemorragicas posoperatorias en pacientes que tomaban
acido acetilsalicilico, warfarina o antiinflamatorios no este-
roides a quienes se practicé cirugia de Mohs, y encontraron
que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los sujetos que tomaban farmacos antitromboticos
y los controles.

Bartlett®” publico en 1999 un estudio en el que compard
a pacientes operados por algtn trastorno dermatolodgico, de
los cuales, 52 estaban en tratamiento con acido acetilsa-
licilico y 119 eran controles. S6lo dos de los tratados con
acido acetilsalicilico tuvieron complicaciones (pérdida del
injerto por hematoma y sangrado que requirié compresion
manual). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en la incidencia de complicaciones menores 0 mayores
entre ambos grupos (p = 1.0), por lo que se concluyo que
no es necesario retirar el acido acetilsalicilico antes de la
cirugia dermatoldgica.

Kargi y colaboradores?® publicaron un estudio prospecti-
vo de 102 pacientes a quienes se les efectud una operacion
cutanea (escision, reparacion e injertos de piel), 21 de los
cuales fueron tratados con warfarina en el perioperatorio;
57% de estos pacientes anticoagulados tuvieron alguna
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complicacion posoperatoria, como: persistencia del san-
grado, hematomas, pérdida del injerto de piel o infeccion
de la herida.

En el estudio de Kovich y Otley, de 2003, se encuestd
a 504 cirujanos dermato6logos sobre su experiencia acerca
de complicaciones perioperatorias en pacientes que con-
sumian fairmacos antitrombdticos; los 168 cirujanos que
contestaron reportaron en total 46 pacientes que experi-
mentaron eventos tromboembolicos graves (27 casos de
enfermedad vascular cerebral, cinco infartos de miocardio,
ocho ataques isquémicos transitorios, tres trombosis veno-
sas profundas, dos embolias pulmonares, una oclusion de
la arteria retiniana que condujo a ceguera y tres muertes
en el perioperatorio inmediato). De estos pacientes, 54%
(25 de 46) experimentaron el evento cuando se suspendid
la warfarina y 39% (18 de 46) cuando se suspendio el
acido acetilsalicilico. No se reportaron complicaciones
hemorragicas graves durante la administracion continua de
estos farmacos durante el perioperatorio. En este estudio
no puede demostrarse la causalidad, pero la asociacion
temporal sugiere una relacion entre la interrupcion de los
anticoagulantes y los eventos tromboembolicos.

Lewis y colaboradores®® difundieron en 2008 un metana-
lisis en el que incluyeron estudios controlados publicados
entre 1966 y 2005 que informaban sobre hemorragia y otras
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia derma-
tologica y que tomaban medicamentos anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios, o ambos (&cido acetilsalicilico,
antiinflamatorios no esteroides, warfarina, clopidogrel), asi
como otros agentes herbales con propiedades anticoagu-
lantes. Se incluyeron seis estudios con 1,373 pacientes, y
se observod que entre los que tomaban acido acetilsalicilico
o warfarina, 1.3 y 5.7%, respectivamente, experimentaron
una complicacion posoperatoria grave. Los resultados
sugieren que aunque es bajo, el riesgo de sangrado en pa-
cientes anticoagulados puede ser superior al de referencia.

En el estudio de Blasdale y Lawrence,* publicado en
2008, se evalud la frecuencia de complicaciones hemorra-
gicas en pacientes anticoagulados con warfarina operados
por algtn trastorno dermatolégico. En dicho estudio se
incluyeron 65 pacientes en tratamiento con warfarina
y 92 controles; se determiné la incidencia de sangrado
intra y posoperatorio en ambos grupos. Concluyeron
que los pacientes en tratamiento con warfarina tenian
mayor riesgo de sangrado posoperatorio; sin embargo, la
gravedad de la hemorragia posquirtrgica no resultd ser

proporcional al valor del INR prequirargico, por lo que su
determinacion no es una herramienta util para identificar
a los pacientes con mayor riesgo de hemorragia. Respecto
al riesgo de sangrado intraoperatorio, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, por
lo que concluyeron que el tratamiento con warfarina no
deberia suspenderse antes de una intervencion quirdrgica
dermatoldgica. No obstante, recomendaron una buena
planeacion de la técnica quirtrgica, realizar hemostasia
cuidadosa y seguimiento posquirurgico cercano de los
pacientes anticoagulados.

Shimizu y colaboradores® evaluaron las complica-
ciones posoperatorias de sangrado en 760 pacientes con
cirugia micrografica de Mohs durante la administracion
combinada de agentes antitrombdticos (anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios, o ambos) en el perioperatorio
y las compararon con las de los que recibieron un solo
agente o ninguno. Se observo que los pacientes que toma-
ban dos o mas agentes en el momento de la operacion eran
mas propensos a sangrar que los que tomaban un agente
o ninguno (p = 0.0016); sin embargo, el tamafio de la
muestra y la naturaleza retrospectiva son las limitaciones
de este estudio. En conclusion, notaron que el consumo
perioperatorio de mas de un agente antitrombotico aumenta
el riesgo de sangrado posoperatorio.

Nelms y colaboradores* publicaron en 2009 un estu-
dio retrospectivo en el que evaluaron datos recopilados
entre 2000 y 2006; incluyeron 26 pacientes a quienes
se les realizo cirugia dermatologica que se encontraban
en tratamiento con warfarina por diversas situaciones;
se evaluaron las complicaciones perioperatorias, como
hemorragia grave, hemorragia en la incision, hematomas,
complicaciones con el colgajo y éxito del injerto, asi como
los resultados quirurgicos cosméticos. Se observo que el
sangrado intraoperatorio se control6 en todos los casos sin
dificultad; un paciente sufrié sangrado posoperatorio me-
nor que fue facilmente controlado con una presion suave;
todas las heridas quirturgicas curaron sin complicaciones,
incluidos dos injertos de piel, y la apariencia estética de
todas las cicatrices fue aceptable. Se determiné que la an-
ticoagulacion con warfarina puede continuar sin problema
en procedimientos dermatoldgicos para evitar el riesgo de
eventos tromboembolicos potencialmente devastadores.

Kramer y colaboradores*! evaluaron las complicaciones
en cirugia dermatoldgica de pacientes con tratamiento
con clopidogrel en comparaciéon con los que recibian
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tratamiento con acido acetilsalicilico o warfarina, y un
grupo control de 2,073 pacientes historicos a quienes se les
habia practicado un procedimiento similar. Los resultados
mostraron que no hubo diferencia estadisticamente signi-
ficativa en la incidencia de complicaciones en cualquiera
de los grupos, por lo que se concluyd que los sujetos que
toman clopidogrel antes de una cirugia dermatologica no
experimentan una mayor tasa de complicaciones cuando
se utiliza una buena técnica quirurgica.

Bordeaux y colaboradores® dieron a conocer en 2011 un
estudio prospectivo de las complicaciones que ocurrian en
cirugia dermatoldgica en pacientes que recibian multiples
medicaciones antitromboticas. De 1,911 sujetos, 38% se
encontraba recibiendo medicacion anticoagulante o anti-
agregante. El andlisis univariado efectuado en conjunto
con un modelo de regresion logistica mostré que el tipo
de cierre (p <0.0001) y la administracion de warfarina (p
<0.0001) o clopidogrel (p = 0.004) se asociaron significa-
tivamente con complicaciones hemorragicas; mientras que
el tipo de procedimiento (extirpacion quirurgica o cirugia
micrografica de Mohs, p = 0.07), el sitio anatémico (p =
0.50) y la administracion de 4cido acetilsalicilico (p =0.27)
no se vincularon significativamente con sangrado. Los
autores concluyeron que la tasa de complicaciones en la
cirugia dermatoldgica es baja, incluso cuando continua la
administracion de anticoagulantes orales y antiagregantes
plaquetarios (riesgo de sangrado calculado en 0.89%), y
que estos medicamentos deben mantenerse para evitar
eventos tromboembolicos.

Aunque ha existido controversia en relacion con el
adecuado manejo antitrombético perioperatorio en la inter-
vencion dermatologica, la evidencia sugiere que el riesgo
de complicaciones hemorragicas graves no se incrementa
si contintia la administracion de estos medicamentos; por
el contrario, poco después de la cirugia dermatologica se
han notificado eventos tromboembdlicos que generalmente
tienen consecuencias negativas mas significativas cuando
los agentes antitromboticos fueron suspendidos.’*?

ASPECTOS PRACTICOS PARA EL CIRUJANO
DERMATOLOGO

Aproximadamente 15 a 20% de los pacientes tratados
con anticoagulantes requieren intervenciones dermato-
légicas,’ y los cirujanos dermatologos deben sopesar el
riesgo de sangrado frente al riesgo de complicaciones

tromboembolicas en el periodo perioperatorio.** En todos
los casos, la historia clinica de cada paciente y los facto-
res de riesgo deben tenerse en cuenta a la hora de tomar
esta decision.!® La consulta de valoracion preoperatoria
constituye una practica esencial para disminuir los riesgos
de una intervencion quirtrgica, ya que la informacion ob-
tenida proporciona un buen conocimiento del estado del
paciente para elegir la técnica quirdrgica y los cuidados
perioperatorios mas adecuados.!*

El tratamiento continuo con anticoagulantes durante
el periodo perioperatorio en pacientes intervenidos con
técnica Mohs y convencional no se asocia con un au-
mento en las complicaciones quirtrgicas; sin embargo, la
interrupcion de los medicamentos puede incrementar el
riesgo de complicaciones tromboembolicas cerebrales y
cardiovasculares.’ En los pacientes que requieren cirugia
dermatologica y estan en tratamiento anticoagulante o
con acido acetilsalicilico, se sugiere continuar el farmaco
en todo el procedimiento y optimizar la hemostasia lo-
cal.>18343637 Agi. ]a continuacién de dcido acetilsalicilico,
warfarina, o ambos, se recomienda con frecuencia, dado
el potencial riesgo de complicaciones tromboembdlicas
asociadas con su interrupcion perioperatoria.®!*151742 Y,
aunque la warfarina pudiera causar mas sangrado periope-
ratorio, este tipo de sangrado con frecuencia es facilmente
manejable y el riesgo de un evento tromboembolico al
suspender la terapia supera los riesgos de continuar el
tratamiento.!->6812.22

En la cirugia dermatologica, el sangrado posoperatorio
es, por naturaleza, facilmente identificable y susceptible
de intervencion.’ Las cirugias y los procedimientos der-
matoldgicos, en general, se asocian con pérdida de sangre
relativamente escasa, de alivio espontdneo o que puede
controlarse con medidas hemostaticas locales.’ Tiene gran
importancia la hemostasia intraoperatoria y posoperatoria;
asi, el uso de vendajes compresivos, limitar la actividad por
un periodo prudente y la vigilancia estrecha son medidas
necesarias en el posoperatorio de pacientes que toman
antitromboticos. '

Hasta la fecha, no se han reportado en la bibliografia
casos de hemorragias graves o letales vinculadas con
la cirugia dermatoldgica en sujetos con tratamiento an-
titrombotico.>'"® La hemostasia debe ser especialmente
cuidadosa en estos pacientes. Ademas, la mayor parte de
las hemorragias posquirirgicas no pusieron en riesgo la
vida del paciente; sin embargo, la interrupcion del trata-
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miento anticoagulante o antiagregante en individuos con
riesgo de sufrir eventos tromboembolicos puede tener un
desenlace fatal.

DISCUSION

El manejo perioperatorio de pacientes que reciben trata-
miento antitrombdtico es complicado,? puesto que muchos
de ellos requieren cirugia dermatologica, ya sea oncoldgica
0 no.'23¢ Las indicaciones para la terapia anticoagulante
y antiagregante varian ampliamente, asi que el mejor en-
foque para el manejo perioperatorio es involucrar a todos
los miembros del equipo de atencion para asegurar que la
atencion sea individualizada y todas las consideraciones
pertinentes se tomen en cuenta.?

La interrupciéon de medicamentos antitrombdticos
puede inducir un estado de hipercoagulabilidad,'>*
y su suspension aumenta el riesgo de complicaciones
tromboembolicas que pueden inducir una significativa
morbilidad e incluso causar la muerte.?3** El riesgo de un
evento tromboembolico durante la interrupcion del trata-
miento con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios
debe ser sopesado contra el riesgo de sangrado cuando
dicho tratamiento se prescribe en las proximidades de
un procedimiento quirirgico. Este balance de riesgos
se guia por el riesgo individual del paciente de trom-
boembolia y hemorragia, asi como por las condiciones
subyacentes.”?%

Se ha observado que la hemorragia clinicamente sig-
nificativa es poco frecuente en cirugia dermatologica, y
el riesgo absoluto atribuible a la terapia antitrombdtica
puede ser pequeiio;*® al respecto, existen varios informes
en la bibliografia que indican que no hay aumento sig-
nificativo del riesgo de complicaciones hemorragicas en
comparacion con los controles,>*!33437 y que en los pacien-
tes que requieren intervenciones dermatologicas y estan
recibiendo tratamiento antitrombético debe continuarse
la anticoagulacion en todo momento del procedimiento y
la optimizacion de la hemostasia local en lugar de otras
estrategias.’

Asi, la terapia antitrombotica en cirugia dermatologica
debe mantenerse,*** ya que la bibliografia indica que no
hay beneficios significativos al suspender los medicamen-
tos antes de la operacion (oncologica o no, convencional
o micrografica), y que puede exponerse innecesariamente
a estos pacientes a riesgos de tromboembolia,?#13:3436.37

Ademas, el cirujano dermatdlogo debe tener en cuenta que,
a pesar de que siga una cuidadosa técnica quirargica, las
complicaciones son inevitables en un pequefio numero de
casos.! La evaluacion preoperatoria exhaustiva permitira
optimizar la seguridad del paciente mediante la identifica-
cion de importantes consideraciones médicas que pueden
ser manejadas adecuadamente durante el procedimiento
quirargico.* La hemostasia cuidadosa, la compresion y el
seguimiento posoperatorio cuidadoso son necesarios en
el paciente que recibe terapia antitrombdtica sometido a
cirugia dermatologica para evitar complicaciones hemo-
rragicas posoperatorias,'” ya que a la luz de la ausencia
de beneficio y la existencia de riesgos vinculados con la
interrupcion perioperatoria de antitromboticos, se reco-
mienda continuar administrando estos medicamentos en
la mayor parte de las situaciones.

CONCLUSIONES

En los ultimos afios, se han examinado los riesgos de la
terapia antitrombdtica y la cirugia dermatologica en mul-
tiples estudios. En la bibliografia revisada no se encuentra
evidencia de la necesidad de interrumpir el tratamiento
antitrombotico antes de la cirugia dermatologica, ya que
en gran parte de los casos, continuar la terapia durante el
periodo perioperatorio no ha aumentado la incidencia de
complicaciones hemorragicas; en cambio, la interrupcion
del tratamiento se ha vinculado con una mayor incidencia
de eventos tromboembolicos con morbilidad severa y
mortalidad potencial, hecho que debe ser sopesado frente
a la probabilidad y la gravedad de una complicacién he-
morragica posoperatoria con consecuencias menos graves.
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EVALUACION

Los farmacos antitromboticos se refieren a:
a) soélo anticoagulantes orales

d) todas las anteriores

b) solo antiagregantes plaquetarios 6. Los pacientes considerados con alto riesgo anual de
c) antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes tromboembolia son aquellos con un riesgo calculado
d) fibrinoliticos de:
a) 100%
2. Porcentaje estimado de pacientes que se someten a ci- b) >10%
rugia dermatoldgica que se encuentran en tratamiento c) 90%
con acido acetilsalicilico: d) >50%
a) 100%
b) 75% 7. De acuerdo con el riesgo de sangrado, las clasifica-
c) 50% ciones actuales estratifican a la cirugia dermatologica
d 25% como cirugias de riesgo:
a) bajo
3. Ladecision de suspender el tratamiento antitrombotico b) moderado
en el perioperatorio depende de: c) alto
a) la evaluacion del riesgo de sangrado y el riesgo d) extremo
tromboembolico del paciente
b) laevaluacion de los tiempos de coagulacion 8. Algunas de las situaciones que incrementan el riesgo
c) la evaluacion del riesgo de sangrado y la cuenta de sangrado son:
plaquetaria a) obesidad, diabetes, insuficiencia renal y sexo mas-
d) laevaluacion del riesgo tromboembdlico y la bio- culino
metria hematica b) obesidad, diabetes, insuficiencia cardiaca y edad
avanzada
4. INR recomendado en la mayor parte de las enfermeda- c) diabetes, insuficiencia renal, sexo masculino y
des que requieren anticoagulacion: sepsis
a) 1 d) edad avanzada, insuficiencia cardiaca y sexo mas-
b) 1-2 culino
c) 23
d 3-5 9. Las normas internacionales vigentes recomiendan para
cirugia dermatoldgica oncologica:
5. La evaluacion del riesgo absoluto tromboembolico de a) suspender la anticoagulacion en el preoperatorio
un paciente debe incluir la evaluacion de: b) continuar el acido acetilsalicilico y suspender los
a) lacausa de la anticoagulacion cumarinicos en el perioperatorio
b) el tipo de cirugia c) continuar la terapia antitrombdtica en todo mo-
c) la existencia de factores de riesgo cardiovascular mento
concomitantes d) uso de terapia puente en todos los pacientes
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10. En los pacientes que consumen farmacos antitromboti- ¢) suspender la anticoagulacion en el perioperatorio
cos y son sometidos a cirugia dermatoldgica se sugiere: d) evitar la administracién de clopidogrel en todos
a) optimizar la hemostasia los casos

b) aplicar terapia puente en todos los casos

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con validez
para la recertificacion a quienes envien correctamente contestadas las evaluaciones
que aparecen en cada ntimero de Dermatologia Revista Mexicana.

El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2013, una por una o todas juntas,
a la siguiente direccion:

Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandon, CP 11800, México, DF.

Fecha limite de recepcion de evaluaciones: 31 de enero de 2014.
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