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Cirugia mayor y Aspirina®

Alvaro Hornig E.

RESUMEN

La Aspirina® es un farmaco de uso frecuente por sus propiedades como antiagregante plaquetario
y sus efectos benéficos en la prevencién de eventos cardiovasculares adversos. Tradicionalmente la
medicacion con Aspirina® ha sido suspendida arbitrariamente previo a la cirugia por el mayor riesgo
de complicaciones hemorragicas asociado. Sin embargo, recientes reportes indican que el uso de
Aspirina® durante el periodo perioperatorio no incrementaria significativamente la incidencia de
complicaciones hemorragicas y por el contrario, disminuiria los eventos cardiovasculares adversos
asociados a la suspensién de ésta. Por lo tanto, la practica de detener rutinariamente el uso
perioperatorio de aspirina debe ser fuertemente cuestionada. (Palabras claves/ Key Words: Aspirina®
aspirin, cirugia/surgery, riesgo de sangrado/bleeding risk, eventos adversos/adverse event).

INTRODUCCION

El &cido acetilsalicilico, conocido
comunmente como Aspirina®, es por cierto un
farmaco bastante utilizado desde que en 1989 se
publicara el primer gran estudio avalando los
beneficios cardioprotectores de ésta, fundamen-
talmente por sus efectos como antiagregante
plaguetario®. Los antiagregantes plaquetarios
tradicionalmente han sido descontinuados previo
a cirugia electiva, debido a la preocupacion de que
podrian causar complicaciones perioperatorias de
tipo hemorragica?.

Esta recomendacion parece estar basada
en estudios retrospectivos, estudios caso control
y estudios en cirugia cardiaca®.

Por otro lado, diversas publicaciones
sugieren que el uso de Aspirina durante el
periodo perioperatorio no se asociaria a mayor
morbilidad y por el contrario, la reduciria. Esto ha
llevado a una conducta erratica por parte de los
cirujanos al momento de decidir suspender o no
el uso perioperatorio de aspirina*.

HEMOSTASIA NORMAL

Mecanismos de la Coagulacion. Mas alla
de concebir la coagulacion como una “cascada”’

de reacciones proteoliticas, debe entenderse
como una serie de reacciones complejas,
sobrepuestas, complementarias e integradas a
diversos mecanismos celulares de control*®. Para
efectos descriptivos ésta puede dividirse en:

Respuesta Vascular: estd dada
fundamentalmente por la interaccion de sistemas
neuroendocrinos, donde ejercen efecto
fundamentalmente epinefrina, norepinefrina,
serotonina y prostaglandinas. Lo anterior llevara
a vasoconstriccion con su consecuente aporte al
proceso de hemostasia.

Cascada de la coagulacion: fueron
Macfarlene y Davie-Mattnof quienes por primera
vez describieron a la coagulacién como una serie
conectada de eventos.

El producto final de ésta es la Fibrina,
necesaria para la estabilizacién del trombo
plaquetario.

A modo descriptivo, puede ser iniciada
mediante la via extrinseca o mediante la via
intrinseca.

Eventos Relativos a Plaquetas: fosfolipidos
subendoteliales producen activacion de la
magquinaria biosintética de las plaquetas. Estas
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liberan Tromboxano A2 y Prostaglandinas G2,
cambian de formay se adhieren entre si.

Regulacién de la Coagulacién: las
distintas vias de la Coagulacion son inhibidas por
el mismo subendotelio que las desencadena’.
Estas vias inhibitorias son estimuladas por un
componente clave de la coagulacion: la trombina.
La trombina es sintetizada en el higado y liberada
a la circulacion general en forma de un cimégeno
inactivo, la protrombina®.

Sistema Fibrinolitico: Sistema que limita y
destruye los coagulos ya formados, siendo lo
principal aqui, el paso de plasminégeno a
plasmina’.

EFECTO DE LA CIRUGIA Y LA
ANESTESIA EN LA COAGULACION?

Cirugia: no toda cirugia de por si genera
mayor trastorno de la hemostasia, sin embargo
en casos en los que hay dafio tisular masivo,
pérdida sanguinea considerable, hipotension
prolongada, uso de hemoderivados, hipotermia o
efectos propios de la respuesta endocrina al
estrés, puede haber consumo y dilucion de
plaquetas y factores de la coagulacién y
activacion del sistema fibrinolitico.

Anestesia General:

Anestésicos Volatiles: eventualmente
pueden afectar la agregacién plaquetaria. Este
efecto estd descrito en mayor medida para
sevofluorano, seguido de halotano y muy por
detras, casi sin efecto sobre la hemostasia
enfluorane e isofluorano.

Anestésicos ev: no se ha descrito efectos
sobre la agregacioén plaquetaria

Opioides, propofol y relajantes musculares:
frecuentemente utilizados en anestesia, no
afectan la funcién plaquetaria

Anestesia Regional y Anestésicos
Locales: Lidocaina y Bupivacaina: sélo efectos
in vitro.

Las drogas antiagregantes plaquetarios no
afladen riesgo de hematoma en anestesia espinal
o epidural. Sin embargo, el uso concomitante con
otros medicamentos que afecten los tiempos de
coagulacion puede aumentar el riesgo de
complicaciones hemorragicas’.

ASPIRINA®

Es la mas barata y mas usada droga
anticoagulante y tiene la mas baja incidencia de
efectos adversos severos en comparacién a
cualquier otra droga anticoagulante.

Tiene actividad antiinflamatoria, analgésica,
antipirética y antiagregante plaquetaria por
acetilacion irreversible de la prostaglandina
sintetasa presente en el citoplasma plaquetario®*°.

Farmacocinética:

Se absorbe principalmente en intestino
delgado y secundariamente en estomago.

Réapidamente es hidrolizada en mucosa
gastrica, plasma e higado a acido salicilico.

Alcanza niveles séricos peak a los 40
minutos de la ingesta, distribuyéndose
rapidamente en la mayoria de los tejidos y
organos. Atraviesa la barrera hematoencefalica
y la placenta.

Su vida media es corta y dependiente de
la dosis administrada, variando entre 3,1 a 5
horas, existiendo variaciones individuales
respecto de la velocidad de eliminacion

Se excreta principalmente, tras
biotransformacion en el sistema microsomal
hepatico, por via renal como acido salicilico libre
(10%), acido salicildrico (75%), glucuronatos
(10%) y acido gentisico (2%)*.

Utilizada como antitrombdtico, tiene eficacia
maxima en dosis de 50 a 320 mg/dia.

Dosis mas altas no mejoran la eficacia e
incluso pueden reducirla, debido a la inhibicién
en la produccion de prostaciclinas?.

Dado que actua de forma irreversible sobre
la maquinaria biosintética de las plaquetas, su
efecto sobre éstas puede extenderse por hasta
10 dias, actuando incluso sobre los
megacariocitos previo a la liberacion a la
circulacién de los elementos plaquetarios.

En la medida en que nuevas plaquetas son
formadas sin exposicion a Aspirina®, la accion de
la ciclo-oxigenasa en éstas se recobra.

La inhibicion de agregacion plaquetaria cae
rapidamente tras un dia de suspension y su
accion practicamente desaparece tras tres dias
de suspension.

En consecuencia, el suspender la Aspirina®
3 dias preoperatorio seria 6ptimo para prevenir
complicaciones hemorragicas.

Alrededor de 1/10 del pool plaquetario se
reemplaza cada 24 hrs. A esa taza, asumiendo
como normal 150.000 a 450.000, teéricamente
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tomaria a lo menos 7 dias obtener al menos
100.000. Ahora, con un 20% del conteo normal
de plaquetas funcionantes se podria tener una
buena hemostasia*?.

Por otra parte, se han observado niveles
elevados de 12-HHT (acidol2-L-hidroxi-
heptadecatrienoico) tras la suspension de
Aspirina®. Este es un metabolito intermediario
del &cido araquidonico que se forma concomitan-
temente con el Tromboxano A2, que es un
metabolito proagregante y vasoconstrictor, donde
precisamente actla la aspirina?®.

USO DE ASPIRINA® Y CIRUGIA

Segun el American College of Cardiology y
la American Heart Association, la Aspirina® debe
usarse en todo paciente con riesgo de
enfermedad coronaria, a menos que existan
contraindicaciones especificas.

Esta reduce el riesgo, en pacientes no
quirdrgicos, de Infarto Agudo al Miocardio en un
31% y de Accidentes Vasculares Encefalicos
trombéticos en 18%. Ademas reduce el riesgo
general de fallecer por un evento cardiovascular
en 16,7%.

Retrospectivamente el abandono de
Aspirina® precede en hasta un 10,2% a eventos
cardiovasculares agudos?®. Incluso ha sido
establecido el intervalo entre descontinuacion de
Aspirina y eventos cardiovasculares: AVE 14,3 +
11,3; sindrome coronario agudo 8,5 + 3,6 y
sindromes vasculares periféricos agudos 25,8 +
18,1 dias?®. La hiperagregabilidad plaquetaria ha
sido implicada como el principal problema
fisiopatoldgico en el IAM y los AVE trombéticos
perioperatorio, los cuales en ciertos pacientes
pueden ascender hasta 15% y 1% respectivamente®.

En dicho sentido, estudios en pacientes
portadores de Insuficiencia Arterial de
extremidades inferiores que fueron sometidos a
cirugia de revascularizacion infrainguinal,
sugieren que el uso continuo de Aspirina®

durante el periodo perioperatorio disminuiria la
incidencia de IAM perioperatorios de 4,61 a
2,71% y de AVE tromboticos de 1,69 a 1,12%.
Por otro lado aumentaria el riesgo de
complicaciones hemorragicas de 6,60 a 9,06%,
el sangrado de la herida operatoria de 5,88 a
7,71%, el sangrado gastrointestinal de 0,35 a
0,76%. Sin embargo, la mortalidad perioperatoria
disminuy6 de 2,78 a 2,05% y complicaciones
como sangrado de la herida operatoria o
sangrado gastrointestinal, a diferencia del IAM o
los AVE trombdticos, se asociaron a minima
mortalidad. Ademas, complicaciones como
sangrado de la herida operatoria no se asocian
a secuelas a largo plazo®. Incluso segun algunos
reportes no habria diferencias estadisticamente
significativas entre usuarios y no usuarios al
comparar dehiscencia de sutura, eritema o
hematoma de la herida operatoria?®.

CONCLUSIONES

Salvo excepciones como prostatectomia y
la neurocirugia intracraneana, el uso de
Aspirina® en bajas dosis aumenta la frecuencia
de complicaciones hemorragicas pero no la
severidad de los sangrados ni la mortalidad
perioperatoria por complicaciones hemorragicas'”8,

Por lo tanto, no hay una relacién entre la
frecuencia de complicaciones hemorragicas y la
severidad de éstas. Por otro lado, la
descontinuacion de Aspirina®, aumento las
complicaciones cardiovasculares asociadas a
secuelas permanentes?®.

El riesgo de hemorragia debe ser
balanceado con el riesgo de predisponer a los
pacientes a complicaciones tromboembdlicas y la
practica de detener rutinariamente el uso
perioperatorio de Aspirina® debe ser fuertemente
cuestionada®. En caso de ser necesario
suspenderla, bastaria con hacerlo 3 dias previo
a la cirugia para prevenir complicaciones
hemorragicas®.
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