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RESUMEN

Se ha documentado en numerosos estudios clinicos la seguridad de administrar anestesia y analgesia neuroaxial en
pacientes anticoagulados. El manejo de estos pacientes se basa en la relacion entre el momento apropiado para colocar la
agujay retirar el catéter, con el tiempo en que se administré el farmaco anticoagulante. La familiaridad con la farmacologia de
los anticoagulantes, con los estudios clinicos realizados en pacientes que recibieron bloqueo neuroaxial estando bajo
tratamiento con estos farmacos, y los reportes de casos de hematoma espinal, son los factores que deben guiar al clinico en
la toma de decisiones.

Han surgido nuevos retos en el manejo de pacientes anticoagulados que van a ser sometidos a bloqueo neuroaxial, a medida
gue se han establecido los protocolos para la prevencion del tromboembolismo venoso perioperatorio. Igualmente, la intro-
duccion en el mercado de nuevos farmacos anticoagulantes y antiplaquetarios mas eficaces ha ocasionado que el manejo de
estos pacientes sea mas complejo. En respuesta a estos topicos que afectan la seguridad de estos pacientes, la Sociedad
Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA) reunié la Segunda Conferencia de Consenso de Opinién
sobre Anestesia Neuroaxial y Anticoagulacion. Es importante hacer notar que aln cuando las declaraciones del Consenso
se basan en una evaluacion completa de la informacion disponible, en algunos aspectos la informacion es escasa. El
desacuerdo con las recomendaciones contenidas en este documento puede ser aceptable si esta basado en el buen juicio
del anestesiodlogo responsable. Las conclusiones del Consenso estan disefiadas para fomentar la seguridad y la calidad
del cuidado del paciente, pero no pueden garantizar un resultado especifico. Ellas estan sujetas a una revision periodica,
en la medida que la evolucion de la informacion y de la practica lo justifiquen. Finalmente, la informacion actual se enfoca
en el bloqueo neuroaxial y los anticoagulantes; el riesgo que existe con la administracion de técnicas regionales periféricas
o de plexos en pacientes anticoagulados aun no se ha definido. Provisionalmente, las conclusiones de este «Consenso de
Opinion de Anestesia Neuroaxial y Anticoagulaciéon» pueden aplicarse de manera conservadora en las técnicas regionales
periféricas y de plexos. Sin embargo, estas recomendaciones pueden ser mas restrictivas de lo necesario.

El documento original que produjo esta Conferencia de Consenso de Opinion realizada durante el Congreso Anual de
Anestesia Regional en Abril 25 a 28 del 2002 en la ciudad de Chicago, lllinois, se publicé en el nUmero de Mayo de 2003
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de la revista Regional Anesthesia and Pain Medicine ( Reg Anesth Pain Med 2003;28:172-197) . El texto completo,
utilizado conjuntamente con este resumen del Consenso, ofrece el soporte necesario para una mejor comprension de las
situaciones clinicas que se discutieron durante dicha Conferencia de Consenso.

Traduccion del original en Inglés a cargo del Comité Editorial de la Revista Colombiana de Anestesiologia, con permiso de ASRA. Gary
Hoormann - Marzo 01, 2005

Palabras claves: Anestesia epidural, puncion espinal, anticoagulantes (Fuente: DeCs, BIREME).
SUMMARY

Numerous studies have documented the safety of neuraxial anesthesia and analgesia in the anticoagulated patient. Patient
management is based on appropriate timing of needle placement and catheter removal relative to the timing of anticoagulant
drug administration. Familiarity with the pharmacology of hemostasis-altering drugs, the clinical studies involving patients
undergoing neuraxial blockade while receiving these medications, as well as the case reports of spinal hematoma will guide
the clinician in management decisions.

New challenges in the management of the anticoagulated patient undergoing neuraxial blockade have arisen as medical
standards for the prevention of perioperative venous thromboembolism were established. Likewise, as more efficacious
anticoagulants and antiplatelet agents have been introduced, patient management has become more complex. In response to
these patient safety issues, the American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine convened its Second Consensus
Conference on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation. It is important to note that although the consensus statements are
based on a thorough evaluation of the available information, in some cases, data are sparse. Variances from recommendations
contained in this document may be acceptable based on the judgment of the responsible anesthesiologist. The consensus
statements are designed to encourage safe and quality patient care, but cannot guarantee a specific outcome. They are also
subject to timely revision as justified by evolution of information and practice. Finally, the current information focuses on
neuraxial blocks and anticoagulants; the risk following plexus and peripheral techniques remains undefined. Conservatively,
the Consensus Statements on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation may be applied to plexus and peripheral techniques.
However, this may be more restrictive than necessary.

The original manuscript developed from the Consensus Conference held during the Annual Spring Meeting on Regional
Anesthesia, April 25-28, 2002 in Chicago, lllinois is published in the May 2003 issue of Regional Anesthesia and Pain
Medicine (Reg Anesth Pain Med 2003;28:172-97) . The full-length document, used in conjunction with these abridged
consensus statements, provides the necessary background to a more complete understanding of the clinical issues discussed
at the Consensus Conference.

Key words: Anticoagulants, conduction anesthesia, epidural anesthesia, spinal puncture (Source: MeSH, NLM)

Manejo anestésico del paciente que recibe
terapia trombolitica

o espinal o inyeccidn epidural de esteroides, para
poder indicar un monitoreo adecuado Los proto-
colos sobre contraindicaciones para la adminis-
tracion de farmacos tromboliticos sugieren evitar

Los pacientes que reciben farmacos fibrinoliticos o i ;
su empleo durante los 10 dias posteriores a la

tromboliticos estan en riesgo de presentar problemas

hemorragicos severos particularmente aquellos que van
a ser sometidos a un procedimiento invasivo. Las con-
clusiones de la Conferencia estan basadas en: el pro-
fundo efecto que tienen sobre la hemostasis estos
farmacos, la administracién concomitante de heparina
y /o farmacos antiplaquetarios (lo que incrementa el
riesgo de sangrado) y el riesgo potencial de producir he-
morragia espontanea neuroaxial que tienen estos
fibrinoliticos o tromboliticos.

e Los avances en la terapia fibrinolitica /
trombolitica se han asociado con un incremento
en su administracion, lo cual hace necesario una
mayor vigilancia del paciente. Idealmente éste
debe ser interrogado antes de administrarle tera-
pia trombolitica, sobre el antecedente reciente de:
puncion lumbar, aplicacidon de anestesia epidural
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puncién de vasos sanguineos no comprimibles.

En la evaluacion preoperatoria del paciente se
debe determinar qué tipo de farmaco fibrinolitico
o trombolitico se le administr6 en el
preoperatorio, o la posibilidad de que éstos pue-
dan ser aplicados durante el periodo
intraoperatorio o postoperatorio. En pacientes que
recibieron fibrinoliticos o tromboliticos debe evi-
tarse administrar anestesia epidural o espinal y
solo deberan aplicarse en circunstancias muy
especiales. No existen datos suficientes que se-
fAalen en forma clara el lapso de tiempo que debe
transcurrir entre la suspension de estos farmacos
y evitar la puncion lumbar.

En aquellos pacientes que recibieron un bloqueo
neuroaxial durante o cerca del inicio de la terapia




fibrinolitica o trombolitica, el monitoreo
neurolégico debe ser continuado por un tiempo
apropiado. EI monitoreo neurolégico debe reali-
zarse al menos cada dos horas. En el caso de que
el bloqueo neuroaxial se haya administrado du-
rante la terapia fibrinolitica y trombolitica, y su
mantenimiento se haga con una infusiéon por el
catéter epidural, se deben emplear farmacos que
producen bloqueo sensitivo o motor minimo, para
facilitar la evaluacion de la funciéon neuroldégica.

e No podemos dar recomendaciones definitivas re-
lacionadas con el tiempo adecuado para retirar el
catéter neuroaxial en pacientes que en forma in-
esperada reciben terapia fibrinolitica o trombolitica
durante la infusiéon por el catéter neuroaxial. La
medicién de los niveles de fibrinégeno (uno de
los dltimos factores que se recuperan) puede ser
util para tomar la decision acerca de retirar o man-
tener el catéter.

Manejo anestésico del paciente que recibe tra-
tamiento con heparina no fraccionada

El manejo anestésico de pacientes heparinizados fue
establecido desde hace dos décadas. Las recomenda-
ciones iniciales estuvieron basadas en: la revisién mi-
nuciosa de una serie de casos, reportes de hematoma
espinal y el proyecto de la ASA de revision de deman-
das.

e Durante su administracion subcutanea (mini do-
sis) para profilaxis, no hay contraindicaciéon para
aplicar una técnica neuroaxial en el paciente. El
riesgo de hemorragia en el neuroeje puede redu-
cirse difiriendo la inyeccién de heparina hasta des-
pués de que se administre el bloqueo. Este ries-
go puede incrementarse en pacientes debilitados
sometidos a una terapia prolongada con este far-
maco. Debido a que la heparina puede inducir
trombocitopenia y ésta puede ocurrir durante su
administracion, en pacientes que reciben heparina
por mas de cuatro dias debe practicarse un re-
cuento plaquetario antes de aplicar el blogqueo
neuroaxial o de retirar el catéter.

e La combinacidon de técnicas neuroaxiales con
anticoagulacién intraoperatoria a partir de
heparina durante cirugia vascular puede ser acep-
table siempre y cuando se tomen las siguientes
precauciones:

e Evitar esta técnica en pacientes que tengan otras
coagulopatias.

e La administracién de heparina debe diferirse para
una hora después de la insercion de la aguja.

e Los catéteres insertados en el neuroaxis deben
ser retirados en un lapso de tiempo de 2 a 4 ho-
ras posteriores a la administracién de la dltima
dosis de heparina, previa evaluacion del estado
de la coagulacion del paciente; la re-
heparinizacion puede iniciarse después de una
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hora de haber retirado el catéter.

e Monitorizar cuidadosamente al paciente en el
postoperatorio para detectar oportunamente blo-
queo motor, considerando ademas el empleo de
concentraciones minimas de anestésicos locales
para facilitar la deteccién temprana de un hema-
toma espinal.

e A pesar de que la presencia de sangrado o dificul-
tad técnica durante la insercion de la aguja
neuroaxial incrementa el riesgo, no hay datos que
avalen la cancelaciéon obligatoria del caso. La co-
municacion directa con el cirujano y la valoracion
del riego beneficio que se puede obtener al conti-
nuar con el caso es obligatoria.

e Actualmente no hay disponibles datos ni expe-
riencia suficientes para determinar si el riesgo
de un hematoma neuroaxial se incrementa cuan-
do se combina una técnica regional con
anticoagulacion total en cirugia cardiaca. Se re-
comienda el monitoreo postoperatorio de la fun-
cion neuroldgica y la administracion de solucio-
nes que minimicen el bloqueo sensitivo y motor
para facilitar la deteccion de un nuevo o progresi-
vo déficit neuroldgico.

e El empleo simultaneo de otros farmacos que al-
teran otros componentes del mecanismo de coa-
gulacion puede incrementar el riesgo de compli-
caciones por sangrado en pacientes que estan re-
cibiendo heparina no fraccionada. Estos farmacos
incluyen a los antiplaquetarios, heparina de bajo
peso molecular (HBPM) y anticoagulantes orales.

Manejo anestésico del paciente que recibe
tratamiento con heparina de bajo peso
molecular

Los anestesi6logos de los Estados Unidos de Norte
América pueden utilizar la extensa experiencia euro-
pea para desarrollar guias préacticas en el manejo de
pacientes que van a ser sometidos a bloqueo epidural o
espinal y que recibieron en algn momento del
perioperatorio heparina de bajo peso molecular (HBPM).
Todas las conclusiones de este consenso de opinion
relacionadas con el régimen de dosis de HBPM fueron
establecidas por la US Food and Drug Administration .
Sin embargo, es imposible sefialar recomendaciones que
eliminen por completo el riesgo de hematoma espinal.
Las recomendaciones del consenso de opinidon previo
parecen que han mejorado los resultados. La preocupa-
cién actual deriva de la aplicacion de altas dosis de este
farmaco que producen niveles sostenidos de
anticoagulacién.

e EIl monitoreo de los niveles de anti-Xa no es re-
comendable. El nivel anti-Xa no es predicivo de
riesgo de sangrado y por lo tanto no es util en el
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manejo de pacientes sometidos a bloqueo
neuroaxial.

Cuando se administran en conjunto las HBPM
con farmacos antiplaquetarios o anticoagulantes
orales, se puede incrementar el riesgo de hema-
toma espinal. El empleo concomitante de farmacos
que afectan la hemostasis como antiplaquetarios,
heparina estandar o dextran, produce un riesgo
adicional de complicaciones hemorragicas
perioperatorias incluyendo el hematoma espinal.
La educacién de todo el equipo de cuidado del pa-
ciente es necesaria para evitar potenciar el efec-
to de los anticoagulantes.

La presencia de sangre durante la insercién de la
aguja o el catéter no necesariamente indica pos-
poner la cirugia. Sin embargo el inicio de la tera-
pia con HBPM en esta situacion debe diferirse al
menos por 24 horas en el postoperatorio. La in-
sercion traumatica de la aguja o el catéter
incrementa significativamente el riesgo de hema-
toma espinal; se recomienda discutir esta situa-
cién con el cirujano

HBPM en el preoperatorio.

En pacientes que recibieron durante el
preoperatorio tromboprofilaxis con HBPM, pode-
mos asumir que tienen alterada la coagulacién.
En estos pacientes la insercion de la aguja debe
hacerse al menos después de que hayan trans-
currido como minimo 10 a 12 horas de la ultima
dosis de HBPM.

En pacientes que recibieron altas dosis (trata-
miento) de HBPM como enoxaparina 1 mg/kg cada
12 horas, enoxaparina 1.5 mg/kg diariamente,
dalteparina 120 U/kg cada 12 horas, dalteparina
200 U/kg diarias, o tinzaparina 175 U/kg diarias,
se requiere diferir la insercion de la aguja al me-
nos por 24 horas después de la ultima dosis para
poder asegurar que en ese momento la hemosta-
sis es normal.

Se debe evitar administrar una técnica neuroaxial
en pacientes a los que se les aplicé una dosis de
HBPM 2 horas antes en el preoperatorio (habi-
tualmente pacientes de cirugia general) debido a
que la inserciéon de la aguja puede coincidir con
el efecto maximo de anticoagulacion de este far-
maco.

HBPM en el Postoperatorio: Puede ser seguro ini-
ciar en el postoperatorio tromboprofilaxis con
HBPM en pacientes que recibieron una sola in-
yeccidn o una técnica continua por el catéter. Su
manejo esta basado en: la dosis total diaria, el
tiempo en que se aplica la primera dosis
postoperatoria y en el esquema de su adminis-
tracion.

Dos dosis diarias. Este esquema de dosis puede
asociarse con un incremento en el riesgo de he-
matoma espinal. La primera dosis de HBPM pue-

de administrarse cuando hayan transcurrido al
menos 24 horas del periodo postoperatorio, inde-
pendientemente de la técnica de anestesia utili-
zada, y siempre y cuando haya certeza de una he-
mostasis adecuada (quirdrgica). El catéter
neuroaxial instalado previamente debe ser reti-
rado antes de que se inicie la administracion de
HBPM para tromboprofilaxis. Si se utiliza una
técnica continua, el catéter epidural puede ser
dejado en posicién durante toda la noche y reti-
rado al dia siguiente, administrando la primera
dosis de HBPM cuando hayan transcurrido al
menos dos horas de su retiro.

Una sola dosis diaria. Este régimen de dosis es
semejante al que se utiliza en Europa. La prime-
ra dosis de HBPM puede administrarse cuando
hayan transcurrido al menos 6 a 8 horas del pe-
riodo postoperatorio. La segunda dosis en el
postoperatorio no debe aplicarse antes de que ha-
yan transcurrido al menos 24 horas después de
la primera dosis de la HBPM. Se puede dejar ins-
talado con seguridad el catéter neuroaxial. Sin
embargo, el catéter debe ser removido cuando
hayan transcurrido al menos de 10 a 12 horas de
la dltima dosis de HBPM. La dosis subsiguiente
de HBPM puede administrarse cuando haya trans-
currido un minimo de dos horas después del reti-
ro del catéter.

Manejo anestésico del paciente bajo
tratamiento con anticoagulantes orales

El manejo de los pacientes que recibieron warfarina
durante el perioperatorio sigue siendo controversial. Las
conclusiones de este consenso de opinidn estan basa-
das en: la farmacologia de la warfarina, el factor clinico
que induce la vitamina K frente a los niveles vy defi-
ciencias de la coagulaciéon y los casos reportados de
hematoma espinal en dichos pacientes.

Especial cautela debe adoptarse en aplicar una
técnica neuroaxial en pacientes a los que recien-
temente se les suspendié una terapia crénica con
warfarina. La terapia anticoagulante debe
suspenderse idealmente de 4 a 5 dias antes de
iniciar este procedimiento, el tiempo de
protrombina y la relacién internacional de nor-
malizacion (PT/INR) se deben medir antes de
aplicar el bloqueo neuroaxial. Debe tenerse en
cuenta que poco tiempo después de haber sus-
pendido la terapia con warfarina, los valores de
PT/INR reflejan predominantemente los niveles
del factor VII, y aun cuando éstos sean acepta-
bles, los niveles de los factores Il y X, pueden
no ser adecuados para una hemostasis normal.
Niveles apropiados de los factores Il, VII, IX, X
pueden no estar presentes hasta que los valores
del PT/INR estén dentro de limites normales.

La administracion concomitante de farmacos que
afectan otros componentes de los mecanismos
de coagulacion puede incrementar el riesgo de




complicaciones por sangrado en pacientes que
estan recibiendo anticoagulantes orales. Esto
puede suceder sin que se alteren los valores del
PT/INR. Estos farmacos incluyen: aspirina,
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos
(AINES), ticlopidina, clopidogrel, heparina no frac-
cionada y heparina de bajo peso molecular.

e En pacientes a los que se les administro la dosis
inicial de warfarina antes de la cirugia, debe me-
dirse previamente a la aplicacion del bloqueo
neuroaxial el PT/INR cuando la dosis del
anticoagulante se administré 24 horas antes, o
cuando ya recibié una segunda dosis del mismo.

e Cuando la dosis inicial de warfarina (dosis baja)
fue administrada 36 o mas horas en el periodo
preoperatorio y el paciente tiene una analgesia
epidural se deben medir los valores del PT/INR
diariamente y antes de retirar el catéter epidural,
En los estudios iniciales que evaluaron la segu-
ridad de la analgesia epidural en asociacion con
anticoagulantes orales se administré una dosis
media diaria aproximada de 5 miligramos de
warfarina. Dosis mayores de este farmaco requie-
ren un monitoreo mas intenso del estado de la
coagulacioén.

e Si la tromboprofilaxis con warfarina ya se ha ins-
talado, el catéter neuroaxial puede ser retirado
siempre y cuando el valor del INR sea menor a
1.5. Este valor ha sido tomado de estudios que
correlacionaron la hemostasis con una actividad
de un 40% de los factores de coagulacion.

e Se deben realizar rutinariamente examenes
neuroldgicos de la funcién sensitiva y motora du-
rante la analgesia epidural en pacientes que es-
tan bajo terapia con warfarina. La solucion
analgésica que se administre debe ser preparada
para minimizar la intensidad del bloqueo sensiti-
vo y motor. El control neuroldgico debe extender-
se hasta después de 24 horas de haber retirado
el catéter y por mas tiempo si los valores del INR
fueron mayores a 1.5, al momento de retirar el
catéter.

e Un valor de INR mayor a 3.0 indica al médico tra-
tante que debe reducir o suspender las dosis de
warfarina en pacientes que tengan instalado un
catéter neuroaxial. No podemos dar recomenda-
ciones definitivas para retirar el catéter en pa-
cientes que tienen niveles terapéuticos de
anticoagulaciéon durante la infusion anestésica.

e Se deben reducir las dosis de warfarina en pa-
cientes que tengan la posibilidad de una respuesta
mayor a este farmaco.

Manejo anestésico del paciente que esta
recibiendo farmacos antiplaquetarios

La medicacion antiplaquetaria incluye a los
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES),

a
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los derivados de la tienopiridina

(ticlopidina y clopidogrel), y a los antagonistas
plaguetarios GP Ilb/Illa (abciximab, eptifibatide,
tirofiban), todos tienen diferentes efectos sobre la fun-
cion plaquetaria. Sus diferencias farmacoldgicas hacen
imposible extrapolarlos en un solo grupo para relacio-
narlos frente a la administracién de técnicas
neuroaxiales.

No existe actualmente una prueba que sea acep-
tada totalmente, incluyendo el tiempo de sangria,
que nos pueda guiar sobre el efecto de la terapia
antiplaquetaria. Es crucial la evaluacién
preoperatoria del paciente para identificar alte-
raciones en su salud que puedan contribuir a un
sangrado. Estas condiciones incluyen una histo-
ria de aparicién frecuente de equimosis, sangra-
do excesivo, sexo femenino y edad avanzada.

El empleo de AINES aparentemente no represen-
ta un riesgo significativo para el desarrollo de un
hematoma espinal en pacientes a los que se les
administra anestesia epidural o espinal. La ad-
ministracion de AINES simples no produce un
nivel de riesgo suficiente que pueda contraindi-
car la aplicacién de blogueos neuroaxiales.

Actualmente no existen inquietudes especificas
relacionadas con el momento adecuado para ad-
ministrar una técnica de dosis Unica o con caté-
ter en relacion a las dosis de AINES, el tipo de
monitoreo postoperatorio y el tiempo adecuado
para retirar el catéter.

No se conoce actualmente el riesgo de presenta-
ciéon de un hematoma espinal cuando se utiliza
ticlopidina, clopidogrel y antagonistas GP lIb/llla.
Las recomendaciones de este consenso estan ba-
sadas en las precauciones que se han sefialado
para el empleo de estos farmacos en las etique-
tas de su presentacion y en la experiencia que se
tiene en la cirugia intervencionista en cardiologia
y radiologia.

Basados en la revision de estas etiquetas y de la
cirugia, el tiempo que se sugiere que debe trans-
currir entre la suspension de la terapia con deri-
vados de la tienopiridina y la administracion de
un bloqueo neuroaxial debe ser de 14 dias para la
ticlopidina y 7 dias para el clopidogrel.

Los antagonistas plaquetarios GP Ilb/lIlla pro-
ducen un efecto importante sobre la agregacion
plaquetaria. Después de su administracién el
tiempo para que la agregacién plaguetaria se nor-
malice es de 24 a 48 horas para el abciximab y 4 a
8 horas para eptifibatide y tirofiban. No se debe
aplicar una técnica neuroaxial hasta que la fun-
cion plaquetaria se haya recuperado. La adminis-
tracion de antagonistas GP Ilb/llla estéa
contraindicada cuatro semanas antes de la ciru-
gia. Cuando estos farmacos se administran en el
postoperatorio después de una técnica
neuroaxial, el paciente debe se monitorizado cui-
dadosamente en su funciéon neurolégica.
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e EIl empleo concomitante de otros farmacos que
afectan los mecanismos de coagulacién como
anticoagulantes orales, heparina no fraccionada
0 de bajo peso molecular pueden incrementar el
riesgo de complicaciones por sangrado. Los
inhibidores de la ciclooxygenasa-2 tienen un efec-
to minimo en la funcién plaquetaria y su empleo
debe ser considerado en pacientes que requieren
terapia anti-inflamatoria en presencia de
anticoagulacién.

Manejo anestésico de pacientes que estan
bajo terapia a base de hierbas

Las substancias que contienen algunas drogas
herbarias, por si mismas, aparentemente no represen-
tan un riesgo significativo para la produccion de un he-
matoma espinal en pacientes que reciben anestesia
epidural o espinal. Esta es una observacién importan-
te, ya que es probable que un ndmero significativo de
pacientes quirdrgicos utiliza medicina alternativa en el
preoperatorio y quizas también durante su evolucion
postoperatoria.

e EI empleo de medicacion herbolaria simple no
produce un nivel de riesgo que pueda interferir
con la colocacion de un bloqueo regional. La sus-
pensidén obligatoria de la administracion de estos
medicamentos, o la cancelaciéon de la cirugia en
pacientes que estén bajo este régimen, no esta
avalada por ningun dato disponible.

 No existe actualmente informacion relacionada
con la administraciéon concomitante de terapia
herbolaria con otras formas de anticoagulacion.
Sin embargo, el uso concurrente de otros farmacos
que afectan el mecanismo de coagulaciéon como
los anticoagulantes orales o heparina puede in-
crementar el riesgo de complicaciones por san-
grado en estos pacientes.

e No existe una prueba aceptada universalmente
para evaluar el funcionamiento de la hemostasis
en pacientes que reportan la ingesta en el
preoperatorio de medicacion herbolaria.

e En este momento, no parece existir una condi-
cién especial con el momento adecuado de apli-
cacion del bloqueo neuroaxial, su relacién a la
dosis de la terapia herbolaria, el monitoreo
postoperatorio y el tiempo para retirar el catéter
neuroaxial.

Nuevos farmacos anticoagulantes
(Inhibidores directos de la trombinay
fondoparinux)

En la actualidad se investigan nuevos farmacos anti-
trombdticos que actdan sobre los diferentes mecanis-
mos de la hemostasis, bien sea inhibiendo la agrega-
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cion plaquetaria, bloqueando el funcionamiento de los
factores de coagulacion o incrementando la fibrinolisis.
El estudio mas extenso que se ha realizado ha sido con
los antagonistas especificos de las plaquetas y con los
inhibidores directos de la trombina. Muchos de estos
farmacos anti-trombéticos tienen una vida media pro-
longada y es dificil revertir su efecto sin la administra-
cion de componentes sanguineos.

INHIBIDORES DE LA TROMBINA

Los derivados recombinados de la hirudina que in-
cluyen a la desirudina, lepirudina, y bivalirudina, inhiben
la forma libre o la unién al coagulo de la trombina. El
argatroban, y los derivados de la L-arginina tienen un
mecanismo similar de accion. A pesar de que no hay
casos reportados de hematoma espinal relacionados con
la administracion de una anestesia neuroaxial en pa-
cientes que han recibido inhibidores de la trombina, se
ha reportado sangrado intracraneal espontaneo. Debi-
do a la falta de informacién disponible, no podemos opi-
nar en la evaluacion del riesgo y manejo de estos pa-
cientes. La identificacion de los factores de riesgo de la
cirugia cardiaca y demas intervenciones que siguen a
procedimientos invasivos puede proporcionar una ayu-
da muy especial.

FONDAPARINUX

Fondaparinux produce su efecto anti-trombético al
inhibir al factor Xa. La US Food and Drug Administration
liberé al fondaparinux con una caja negra de precauciéon
similar a la que tiene la HBPM y los heparinoides. Ac-
tualmente no se conoce el riesgo de produccion de he-
matoma espinal con fondaparinux. Las recomendacio-
nes de este consenso estan basadas en: su efecto anti-
trombotico sostenido e irreversible, la dosis adminis-
trada en el periodo postoperatorio temprano y el hema-
toma espinal que fue reportado durante la etapa de ela-
boracioén de sus estudios clinicos. La revision sistema-
tica de la literatura en cirugia para determinar facto-
res de riesgo relacionados con el sangrado quirdrgico,
pueden ayudar en la evaluacion y manejo de este tipo
de paciente.

1. Hasta tanto se disponga de una experiencia cli-
nica mayor, la realizacion de una técnica neuroaxial
debera aplicarse en las mismas condiciones que se uti-
lizaron en los ensayos clinicos, (puncién Gnica, aguja
atraumatica, evitar catéter peridural). Si esto no es
posible, debe considerarse un método alterno de pro-
filaxis.




