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SummARy

Objective. To review the indications and peri-
operative management considerations for anti-
platelet aggregation (APT) therapy. 

Methodology. Using “non-cardiac surgery”, “APT” 
and “apirine-clopidogrel” as key words, a non-
systematic search was conducted in the PubMed/
Medline and SciELO databases. 

Results. APT is used frequently for the manage-
ment of cardiovascular and non-cardiovascular 
medical entities. It is important to adopt a clear 
stance regarding the continuation, change or 
withdrawal of this therapy in the perioperative 
context. That decision must be based on a judi-
cious assessment of the risk of bleeding and the 
risk of perioperative complications secondary to 
the withdrawal of the antiplatelet agent that has 
offered the patient adequate management before 
surgery.  

Conclusion. In most cases of non-cardiac sur-
gery, withdrawal of aspirin in patients with coro-
nary heart disease, cerebral or peripheral vascu-
lar disease must be avoided if the risk of bleeding 
is considered low or moderate. 

Key words: Blood platelets, platelet aggrega-
tion inhibitors, therapeutics, perioperative care. 
(Source: MeSH, NLM).

RESumEn

Objetivo. Revisar las indicaciones y las conside-
raciones de manejo perioperatorias de la terapia 
antiagregación plaquetaria (AAP). 

Metodología. Con las palabras clave “cirugía no 
cardiaca”, “AAP” y “aspirina-clopidrogel” se hizo 
una búsqueda no sistemática en las bases de da-
tos PubMed/Medline, SciElo. 

Resultados. La terapia de AAP se utiliza a me-
nudo en el manejo de entidades médicas cardio-
vasculares y no cardiovasculares. Es importante 
asumir una posición clara con respecto a conti-
nuar, cambiar o suspender esta terapia en el 
contexto perioperatorio. Tal decisión debe funda-
mentarse en la valoración juiciosa del riesgo de 
sangrado y del riesgo de complicaciones periope-
ratorias secundarias a la suspensión del agente 
antiagregante que ha brindado al paciente condi-
ciones adecuadas de manejo preoperatorias. 

Conclusión. En la mayoría de los escenarios de 
cirugía no cardiaca la suspensión de la aspirina 
en pacientes con enfermedad cardiovascular coro-
naria, cerebral o periférica debe evitarse si el ries-
go de sangrado se considera leve o moderado.

Palabras clave: Plaquetas, inhibidores de agre-
gación plaquetaria, terapéutica, atención periope-
rativa. (Fuente: DeCS, BIREME). 
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IntRoDuCCIón

No es raro encontrar dentro de la práctica clí-
nica el hábito de suspender la aspirina ante un 
procedimiento quirúrgico programado para re-
ducir la posibilidad de una complicación relacio-
nada con sangrado, y en el paciente de urgencia, 
no tener claras las precauciones necesarias que 
requiere el paciente antiagregado.

Para analizar de manera objetiva si el paciente 
que viene recibiendo terapia antiagregación pla-
quetaria (AAP) requiere que se le suspenda la 
terapia o se le continúe, el grupo a cargo de la 
presente investigación revisa en este texto las 
indicaciones y las consideraciones de manejo 
perioperatorias de la mencionada terapia, al uti-
lizar la literatura encontrada a raíz de una bús-
queda bibliográfica no sistemática en las bases 
de datos PubMed/MedLine y SciELO. 

Las palabras clave fueron: “cirugía no cardiaca”, 
“AAP” y “aspirina-clopidrogel”. Se limitó la bús-
queda a publicaciones entre 2005 y 2011. Las 
publicaciones que se referencian con fecha pre-
via a 2005 se incluyeron por estar referenciadas 
en el texto de artículos seleccionados dos o más 
veces en la búsqueda; solamente se incluyeron 
artículos escritos en idiomas español o inglés. 

El resultado de esta búsqueda tomó las 50 más 
relevantes a criterio de los autores. Se tuvieron 
presentes, principalmente, metaanálisis, artículos 
de revisión, actualizaciones, estudios aleatorios 
doble ciego y guías clínicas. Se leyeron los resú-
menes de la totalidad de los artículos encontrados 
y se descargó el texto completo de los 50 artículos 
seleccionados haciendo uso de las facilidades in-
formáticas ofrecidas por la biblioteca virtual de la 
Universidad Militar Nueva Granada. 

¿poR qué lA tERApIA DE AAp?

El papel de la aspirina en el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares está bien docu-
mentado (1-7), y se la acepta como estrategia de 
prevención secundaria en todo paciente de riesgo 
moderado y alto de enfermedad cardiovascular 
(8). La aspirina reduce en una tercera parte los 
resultados de infarto de miocardio no fatal; en 
un cuarta parte, los de evento cerebrovascular 
no fatal; y en una sexta parte, los de mortalidad 

IntRoDuCtIon

It is not uncommon to find in clinical practice 
that people stop the use of aspirin before elective 
surgery in order to reduce the risk of bleeding-
related complications, whereas in emergency 
cases, precautions required in patients receiving 
antiplatelet therapy are not clear. 

In order to arrive at an objective way to deter-
mine whether antiplatelet (APT) therapy must 
be withdrawn or not, this research group 
presents a review of the indications and peri-
operative management considerations based 
on a non-systematic search of the literature 
in the PubMed/MedLine and SciELO data-
bases. 

The key words used were “non-cardiac surgery”, 
“APT” and “aspirin-clopidogrel”. The search 
was limited to publications between 2005 and 
2011. Publications prior to 2005 were includ-
ed only when referenced in the text of articles 
that were selected two or more times during the 
search; only articles in Spanish or English were 
included. 

The authors selected the 50 papers considered 
most relevant by the authors, mainly meta-
analyses, review articles, updates, randomized 
double-blind trials and clinical guidelines. The 
abstracts of all the articles found were read, 
and full texts were downloaded only for the 50 
papers selected, using information technology 
tools offered by Nueva Granada Military Uni-
versity. 

Why uSE AntIplAtElEt thERApy?

The role of aspirin in the treatment of cardiovas-
cular diseases is well documented (1-7), and it is 
accepted as a secondary prevention strategy in 
all patients with moderate-to-high risk for car-
diovasular disease (8). Aspirin reduces non-fatal 
myocardial infarction by one third; non-fatal 
cerebrovascular events by one fourth; and vas-
cular mortality by one sixth, in patients with a 
high annual risk of a cardiovascular event (1). 
On the other hand, in a dual antiplatelet thera-
py with thienopyridine, aspirin is superior than 
when used as monotherapy in patients with a 
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vascular de los pacientes con un riesgo anual 
alto de un evento vascular (1); por otra parte, 
en conjunto como terapia dual antiplaqueta-
ria de aspirina y tienopiridina, es superior a la 
monoterapia en pacientes con historia de atero-
trombosis sintomática (2), síndromes coronarios 
agudos (3,4), y en pacientes en quienes se quiere 
prevenir una complicación seria relacionada con 
la trombosis de un stent coronario (9).

A pesar de la eficacia comprobada de la tera-
pia dual antiplaquetaria, los pacientes de esta la 
suspenden, ya sea por recomendación médica o 
por factores como dificultades económicas, falta 
de apoyo familiar en casos en los cuales requie-
ren asistencia para la ingesta de medicamentos, 
bajo nivel académico, el hecho de no buscar los 
servicios de salud, o, sencillamente, por irres-
ponsabilidad del paciente (10-13). 

Varios estudios han demostrado las consecuen-
cias cardiovasculares adversas de la interrupción 
de la terapia antiplaquetaria en varias pobla-
ciones de pacientes (6,7,14-16). En un estudio 
prospectivo de 1.358 pacientes que se presenta-
ron con síndromes coronarios agudos al depar-
tamento de urgencias y seguimiento a 30 días, el  
5,4 % (n = 73) de ellos habían suspendido la toma 
de antiagregante plaquetario oral a las 3 semanas 
previas a la presentación de su cuadro agudo, y 
la suspensión fue una decisión medica por una 
cirugía programada en la mayoría de pacientes 
(64 %). Aquellos pacientes que habían suspen-
dido la terapia con aspirina tuvieron un incre-
mento de 2 veces el riesgo de muerte o infarto de 
miocardio a 1 mes, comparados con los pacientes 
que continuaron en la terapia con aspirina. El 
evento agudo se presentó en estos pacientes, en 
promedio, para el día 11 posterior a la suspen-
sión del antiagregante plaquetario oral (15). 

Los anteriores hallazgos fueron corroborados 
más adelante en un metaanálisis de 50.279 pa-
cientes: se demostró que la suspensión o el no 
seguimiento por parte del paciente de la tera-
pia con aspirina se asoció a un incremento de 
aproximadamente 3 veces el riesgo de eventos 
adversos (HR: 3,14 (1,75-5,61); p 0,0001) en 
aquellos pacientes con riesgo moderado y alto 
para síndrome coronario agudo. El riesgo se 

history of symptomatic atherothrombosis (2), 
acute coronary syndromes (3,4), and in patients 
in whom it is critical to prevent a serious com-
plication associated with coronary artery stent 
thrombosis (9).

Despite the proven efficacy of the dual antiplate-
let therapy, patients stop the therapy either be-
cause of medical recommendations or because 
of other issues such as financial difficulties, lack 
of family support when they require assistance 
with medication intake, low education, the fact 
of not seeking healthcare or just because of 
sheer negligence (10-13). 

Several studies have shown the adverse car-
diovascular consequences of withdrawing 
antiplatelet therapy in various patient pop-
ulations (6,7,14-16). In a prospective study 
with 1,358 patients presenting with acute 
coronary syndromes to the emergency de-
partment, with a 30-day follow-up, 5.4 % (n = 
73) had stopped taking their oral antiplatelet 
agent 3 weeks before the acute episode, and 
the majority (64 %) had done so on the doc-
tor’s orders because of an upcoming elective 
procedure. Patients who had stopped their 
aspirin therapy had a two-fold increase in the 
risk of dying or suffering a myocardial infarc-
tion after 1 month, compared to those who 
continued their aspirin therapy. In average, 
the acute event occurred in these patients by 
the eleventh day after withdrawing the oral 
antiplatelet agent (15). 

These findings were confirmed later by a meta-
analysis of 50,279 patients: it was shown that 
withdrawal of, or non compliance with, the 
aspirin therapy was associated with almost a 
three-fold increase in the risk of adverse events 
(HR: 3.14 (1.75-5.61); p 0,0001) in patients with 
a moderate-to-high risk of acute coronary syn-
drome. The risk is magnified in patients with 
coronary stents, with an OR = 89.78 (29.9 - 
269.6) (7).

As to non-coronary vascular diseases, it is im-
portant to consider cerebrovascular and pe-
ripheral vascular disease. Acute ischemia of 
the extremities has often been associated with 
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magnifica en pacientes portadores de stents co-
ronarios con un OR= 89,78 (29,9-269,6) (7).

Con respecto a las enfermedades vasculares no 
coronarias se deben considerar la enfermedad ce-
rebrovascular y la enfermedad vascular periférica. 
La isquemia aguda de la extremidad se ha presen-
tado asociado bastante a menudo a la suspensión 
de aspirina, y advierte acerca de la trombosis en 
aquellos pacientes con enfermedad oclusiva seve-
ra que son llevados a procedimientos diagnósticos 
o quirúrgicos sin el uso de aspirina (17).

pERIoDo pERIopERAtoRIo

Virchow propuso como factores asociados a 
trombosis la lesión vascular y la estasis veno-
sa, como integrantes fundamentales de su tria-
da clásica. El acto quirúrgico en sí se asocia a 
la activación plaquetaria, niveles elevados de 
factores procoagulantes y fibrinólisis reducida. 
Este estado protrombótico puede incrementar el 
riesgo de eventos aterotrombóticos en pacientes 
con enfermedad vascular ateroesclerótica (18). 
La terapia de AAP efectiva aminora el riesgo de 
tales eventos y reduce la probabilidad de resul-
tados adversos (19,20).

No se puede negar que la terapia antiagregante 
se asocia a un riesgo alto de sangrado periopera-
torio (21). Un metaanálisis reciente (22) sugiere 
que el uso de aspirina previo a procedimientos 
invasivos puede incrementar el riesgo de hemo-
rragia, en general, en un 50 %, pero este no in-
fluye directamente en el éxito del tratamiento, ni 
en su morbilidad o su mortalidad. 

El sangrado anormal casi siempre es el argumen-
to que lleva a tomar la decisión de suspender la 
aspirina en el preoperatorio. Dicho sangrado se 
presenta en pacientes que toman aspirina antes 
de procedimientos de cirugía general, ginecolo-
gía (22), cirugía urológica (23,24) procedimien-
tos dermatológicos (25), cirugía ortopédica (26) 
o procedimientos diagnósticos como las biopsias 
gastrointestinales (27), entre otros. No obstante 
lo anterior, el riesgo de complicaciones por san-
grado, de acuerdo con guías de manejo interna-
cionales, se considera bajo (28,29). Un análisis 
de 41 estudios que incluyó a 49.590 pacientes 
demostró que, si bien aumenta el riesgo de san-
grado, el uso de la aspirina no se relaciona con 

the withdrawal of aspirin, and is a red flag for 
thrombosis in patients with severe occlusive dis-
ease taken to diagnostic or surgical procedures 
without the use of aspirin (17).

pERIopERAtIvE pERIoD

Virchow proposed vascular lesions and venous 
stasis as factors associated with thrombosis, 
and as fundamental elements of its classical 
triad. Surgery itself is associated with platelet 
activation, high levels of procoagulant factors 
and diminished fibrinolysis. This thrombotic 
state may increase the risk of atherothrombotic 
events in patients with atherosclerotic vascular 
disease (18). Effective APT reduced the risk of 
such events, as well as the probability of adverse 
outcomes (19,20).

It is indisputable that antiplatelet therapy is as-
sociated with a high risk of perioperative bleed-
ing (21). A recent meta-analysis (22) suggests 
that the use of aspirin before invasive proce-
dures may increase the overall risk of bleeding 
by 50 %, although this does not have a direct in-
fluence either on treatment success or morbidity 
and mortality. 

Abnormal bleeding is almost always the reason 
for deciding to withdraw aspirin during the pre-
operative period. Abnormal bleeding occurs in 
patients taking aspirin before general surgery, 
gynecological surgery (22), urologic surgery 
(23,24) dermatological procedures (25), ortho-
pedic surgery (26) or diagnostic procedures 
such as gastrointestinal biopsies (27), among 
others. Notwithstanding the above, the risk of 
bleeding complications is considered low ac-
cording to international management guide-
lines (28,29). An analysis of 41 studies includ-
ing 49,590 patients showed that, although the 
risk of bleeding increases, the use of aspirin is 
not associated with a higher number of com-
plications, except in cases of intracranial or 
spinal surgery, tonsilectomy and posterior 
chamber ophthalmological surgery (22,28).

Dual antiplatelet aggregation therapy is associ-
ated with an increased risk of bleeding, beyond 
the risk associated with aspirin only (4,9). It 
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aumento de complicaciones relacionadas a esta, 
a excepción de la cirugía intracraneana o de ca-
nal medular, la amigdalectomía y la cirugía of-
tálmica de cámara posterior (22,28).

La terapia de antiagregación dual se asocia a 
un riesgo incrementado de sangrado más allá 
del que puede verse con la aspirina sola (4,9). 
Según se ha demostrado, pacientes con stents 
implantados que reciben terapia dual y son lle-
vados a cirugía no cardiaca, sin suspender esta 
en el preoperatorio, tienen un mayor riesgo de 
sangrado, comparados con la terapia de an-
tiagregación con aspirina sola (30). 

Muy pocas publicaciones describen el riesgo 
hemorrágico asociado al uso de clopidrogel en 
cirugía no cardiaca. En series pequeñas se ha 
mostrado que el riesgo de sangrado se incre-
menta cuando el clopidrogel se asocia a la as-
pirina (31). Hasta donde sabe el grupo a cargo 
de la presente investigación, no existen estudios 
que comparen el sangrado asociado al clopidro-
gel vs. aspirina en el contexto perioperatorio, 
pero sí hay ensayos en animales donde se mos-
traron resultados bastante claros: el clopidrogel 
se asocia a un sangrado prolongado y de mayor 
cuantía, en comparación con la aspirina (32).

A pesar del concepto generalizado en relación 
con el riesgo de complicaciones hemorrágicas en 
pacientes que reciben aspirina, la gran mayo-
ría de procedimientos pueden ser realizados de 
manera segura, sin la suspensión perioperatoria 
de esta (28,33). Más aún, en pacientes a quie-
nes se les ofrece anestesia espinal o peridural 
la aspirina, por sí sola, no incrementa el riesgo 
de hematoma relacionado con el procedimiento 
anestésico (34,35). Si se evalúa el efecto de la 
aspirina en el riesgo de presentación de hemato-
ma en el neuroeje, se encuentra una incidencia 
de complicación de 1 en 150.000 procedimien-
tos anestésicos peridurales, y 1 en 22.0000, con 
anestesia subaracnoidea (36). 

El uso de aspirina prequirúrgica, como terapia 
única, por otra parte, no incrementa las compli-
caciones hemorrágicas en pacientes a quienes 
se les realizan algunos procedimientos oftalmo-
lógicos, como cirugías de cuerpo vítreo, retina o 
extracción de catarata (37,38). 

has been shown that patients with stents who 
receive dual therapy and are taken to non-car-
diac surgery without withdrawing the therapy 
during the preoperative period are at a higher 
risk of bleeding when compared to patients re-
ceiving only aspirin as anti-aggregation therapy 
(30). 

Very few publications describe the risk of bleed-
ing associated with the use of clopidogrel in 
non-cardiac surgery. It has been demonstrat-
ed in small series that the risk of bleeding in-
creases when clopidogrel is used together with 
aspirin (31). As far as the group of researchers 
is aware, there are no studies comparing bleed-
ing associated with clopidogrel versus aspirin 
in the perioperative setting, although there are 
animal studies that have shown clearly that 
clopidogrel is associated with prolonged, more 
abundant bleeding when compared to aspirin 
(32).

Despite the widespread notion of bleeding com-
plications in patients receiving aspirin, the 
vast majority of procedures may be undertaken 
safely, without the need to stop aspirin in the 
perioperative period (28,33). Moreover, in pa-
tients offered spinal or peridural anesthesia, 
aspirin by itself does not increase the risk of 
hematoma formation as a result of the anes-
thetic procedure (34,35). When assessing the 
effect of aspirin on the risk of hematoma in the 
neural axis, the incidence of complications is 
1 in 150,000 peridural anesthetic procedures, 
and of 1 in 22,000, with subaracnoidal anes-
thesia (36). 

On the other hand, the use of aspirin before sur-
gery as monotherapy does not increase bleed-
ing complications in patients undergoing certain 
ophthalmological procedures such as vitreous, 
retinal or cataract surgery (37,38). 

pERIopERAtIvE mAnAgEmEnt 
In pAtIEntS WIth StEntS 

Drug-eluting stents have partially replaced 
standard stents in modern clinical practice fol-
lowing the demonstrated drop in intra-stent 
stenosis and successful revascularization (39-
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mAnEJo pERIopERAtoRIo,  
PACIENTES CON stEnt

Los stents medicados (SM) han reemplazado par-
cialmente a los stents no medicados (SNM) en la 
práctica clínica moderna posterior a la demostra-
ción de la disminución en el porcentaje de este-
nosis intrastent y el éxito en la revascularización 
(39-41); sin embargo, se ha observado trombosis 
tardía meses o años postimplante con los SM (42-
44), asociado ello a un cubrimiento neointimal 
incompleto, característico de los SM (45). 

Los objetivos en el manejo anestésico periope-
ratorio de los pacientes con stent incluyen la 
optimización de la terapia antiplaquetaria, para 
minimizar el riesgo de trombosis del stent. Las 
posibilidades de manejo no son ampliamente 
aceptadas, pero un grupo de trabajo francés de 
manejo perioperatorio de agentes antiagregan-
tes plaquetarios en pacientes con stent corona-
rio propone las siguientes alternativas (46):

a. continuar la terapia de AAP sin modificarla 

b.  interrumpir la terapia antiplaquetaria (o, al 
menos, suspender la terapia dual y conti-
nuar con solo aspirina) 

c.  suspender la terapia de antiagregación dual 
unos pocos días previos al procedimiento, y 
reiniciarla tan pronto como sea posible.

Actualmente no hay ningún consenso o guía ba-
sada en la evidencia que defina en qué casos 
una conducta es superior a otra.

Los pacientes con alto riesgo de trombosis del 
stent no son candidatos a la suspensión de la te-
rapia de antiagregación dual, y, en lo posible, en 
ellos debe posponerse cualquier procedimiento 
diagnostico invasivo o quirúrgico (Tabla 1) (10).

Si no es posible cancelar o aplazar el procedi-
miento con riesgo de sangrado se sugiere sus-
pender de forma total o parcial la terapia de an-
tiagregación; según el caso, se recomienda que 
se tome la decisión de manejo en una reunión 
multidisciplinaria donde se conceptué acerca 
del riesgo de trombosis y de sangrado. 

REComEnDACIonES DE mAnEJo 

Es importante saber con exactitud qué tanto 
se debe posponer un procedimiento quirúrgico 

41); however, late thrombosis has been ob-
served months or years after implantation of 
drug-eluting stents (42-44), associated with an 
incomplete intimal coverage, characteristic of 
drug-eluting stents (45). 

The goals of perioperative anesthetic manage-
ment of patients with stents include optimiza-
tion of antiplatelet therapy in order to minimize 
the risk of stent thrombosis. Although manage-
ment options are not widely accepted, a French 
task force working with the perioperative man-
agement of antiplatelet agents in patients with 
coronary stents has proposed the following op-
tions (46):

a.  continue antiplatelet therapy with no 
changes; 

b.  withdraw antiplatelet therapy (or at least 
stop dual therapy and continue with aspirin 
only); 

c.  withdraw the dual antiplatelet therapy a few 
days before the procedure, and reinstitute it 
as soon as possible.

At present there is no consensus or evidence-
based guideline that determines when one op-
tion is better than another. 

Patients with a high risk of stent thrombosis are 
not candidates for withdrawing antiplatelet ag-
gregation therapy and, whenever possible, all 
invasive diagnostic or surgical procedures must 
be postponed (Table 1) (10).

If it is not possible to cancel or postpone a pro-
cedure that entails the risk of bleeding, the sug-
gestion is to withdraw the antiplatelet therapy 
totally or partially. Depending on the case, it 
is recommended to make the management de-
cision from a multidisciplinary perspective, in 
order to make and in-depth assessment of the 
risk of thrombosis and bleeding. 

mAnAgEmEnt RECommEnDAtIonS

It is important to know exactly how long to post-
pone a surgical procedure after stenting, and the 
time for mandatory dual antiplatelet therapy. If 
an elective surgery was scheduled before stent 
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posterior a la colocación de un stent, y el tiem-
po obligatorio para la terapia de antiagregación 
dual. Si una cirugía electiva ya está programada 
previamente a la colocación del stent, la decisión 
de implantar un stent convencional o uno me-
dicado influirá en el tiempo durante el cual se 
pueda llevar a cabo dicho procedimiento. 

En la situación clínica en la que la cirugía deba 
realizarse antes de 12 meses un SNM ha sido reco-
mendado como la alternativa de elección (28,47). 
Por el contrario, si la cirugía puede posponerse 
por más de 12 meses el uso de un SM no es in-
apropiado, pero sí debe tenerse en cuenta el ries-
go de trombosis muy tardía del stent si la terapia 
de AAP se suspende al requerirse el procedimien-
to quirúrgico antes de lo planeado (30, 42). 

Al revisar la bibliografía actual no se cuenta con 
un soporte de evidencia suficiente que determi-
ne una doctrina clara con respecto al manejo 
de estos pacientes (24); el grupo a cargo de la 
presente investigación se apoya en las guías de 
la Asociación Americana del Corazón, de valo-
ración preoperatoria para cirugía no cardiaca, y 
en la cual se considera aplazar el procedimiento 
electivo hasta cuando no se termine la terapia 
de antiagregación (47).

Las guías de la ACC/AHA de valoración prequi-
rúrgica para cirugía no cardiaca recomiendan 
que todo procedimiento quirúrgico no cardiaco 
debe posponerse por al menos 4 semanas (pre-

Tabla 1. Predictores de trombosis del stent

Table 1. Stent thrombosis predictors

Clínicos / 
Clinical

Edad 
avanzada / 
Advanced age

Síndrome 
coronario agudo 
/ Acute coronary 
syndrome

Diabetes / 
Diabetes

Fracción de 
eyección baja / Low 
ejection fraction

Falla renal /  
Renal failure

Angiográficos 
/ 

Angiographic

Stent largo / 
Long stent

Lesiones 
múltiples / 
Multiple lesions

Stents 
superpuestos / 
Superimposed 
stents

Lesiones en 
ostium arteria o 
bifurcaciones / 
Arterial ostium or 
bifurcation lesions

Vasos pequeños / 
Small vessels

Antecedente de 
trombosis de stent 
/ History of stent 
thrombosis

Adaptado de: Grines et al. Prevention of premature discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with coronary 
artery stents. Circulation. 2007;115:813-8.

Adapted from: Grines et al. Prevention of premature discontinuation of dual antiplatelet therapy in patients with coronary 
artery stents. Circulation. 2007;115:813-8.

placement, the decision to implant a standard 
stent versus a drug-eluting stent will influence 
the time to perform the procedure. 

In the clinical situation where surgery must 
be performed within a 12-month period, the 
recommendation is to select a drug-eluting 
stent as the device of choice (28,47). In con-
trast, if the surgery may be postponed beyond 
the 12-month period, the use of a drug-elut-
ing stent is not appropriate. However, the risk 
of very late stent thrombosis must be consid-
ered if the APT is interrupted if the need aris-
es to perform the surgical procedure sooner 
(30, 42). 

A review of the current literature does not show 
sufficient evidence supporting a clear approach 
regarding the management of these patients (24); 
this research group has based its work on the 
American Heart Association guidelines regard-
ing preoperative assessment for non-cardiac 
surgery that determine that the elective proce-
dure should be postponed until the antiplatelet 
therapy is completed (47).

The ACC/AHA guidelines for the preoperative 
assessment in non-cardiac surgery recommend 
that all non-cardiac procedures must be post-
poned at last 4 weeks (preferably 6) after stan-
dard stent placement (47). Regarding drug-elut-
ing stents, the minimum time period between 
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feriblemente, 6 semanas) con posterioridad al 
implante de stent no medicado (47). Con res-
pecto a los stents medicados, el tiempo necesa-
rio mínimo entre implante y cirugía es un poco 
más difícil de definir de manera inequívoca, pero 
como no se tiene ningún dato lo suficientemente 
fuerte como para asegurar una conducta (5), el 
consenso sugiere que, al menos, debe haber un 
tiempo no menor a 12 meses, y que podría ser 
mayor en pacientes de alto riesgo. 

Los pacientes usuarios de la aspirina solo de-
ben suspenderla cuando el riesgo de sangrado 
asociado al procedimiento quirúrgico exceda el 
riesgo de complicaciones tromboembólicas (48). 
No existen guías que ayuden en el manejo del 
sangrado mayor que se pueda presentar duran-
te el tratamiento de AAP, pero, en general, se 
sugiere una incidencia baja de complicaciones 
mayores por sangrado asociado a la aspirina; y 
en caso de sangrado intraoperatorio o postope-
ratorio claramente relacionado a la AAP se debe 
considerar la trasfusión de plaquetas (una uni-
dad de plaquetas por cada 7 kg de peso) (8,28).

mAnEJo En pACIEntES SIn stEnt  
CoRonARIo

No solo los pacientes con enfermedad coronaria 
manejados con o sin stent son usuarios crónicos 
de la aspirina: los pacientes con enfermedad ce-
rebrovascular, enfermedad arterial oclusiva cró-
nica, artritis reumatoide, fiebre reumática, gota, 
postendarterectomía carotidea, quienes portan 
dispositivos endovasculares (y son alérgicos 
a la warfarina), pacientes con complicaciones 
asociadas a desórdenes autoinmunes (como el 
lupus eritematoso sistémico o el síndrome an-
tifosfolípidos) son también usuarios crónicos de 
la aspirina. A estos pacientes se los debe valorar 
con el mismo cuidado que a aquellos con stent, y 
en ocasiones pueden beneficiarse de no suspen-
der su medicación antes de una cirugía.

 El manejo perioperatorio de la terapia antipla-
quetaria en pacientes sin stent coronario, por lo 
general, sigue los mismos principios descritos 
previamente. La aspirina debe ser administra-
da en el perioperatorio; si es posible, buscando  
reducir eventos aterotrombóticos o la agudiza-
ción de la enfermedad de base. Dependiendo del 

stenting and surgery is more difficult to estab-
lish, but since there are no hard data to support 
one approach over another (5), the consensus 
suggests that the time period should be no less 
than 12 months, and even longer in high risk 
patients. 

Aspirin users must only stop the therapy when-
ever the risk of bleeding associated with the 
surgical procedure is greater that the risk of 
thromboembolic complications (48). There are 
no guidelines to help with the greater bleed-
ing that may occur during the treatment with 
APT. However, it is suggested that the incidence 
of major complications due to aspirin-related 
bleeding is low; and in cases of intraoperative 
or postoperative bleeding clearly associated 
with APT, platelet transfusion must be consid-
ered (one unit of platelets for every 7 kg of body 
weight) (8,28).

mAnAgEmEnt In pAtIEntS WIthout 
CoRonARy ARtERy StEntIng 

Patients with coronary heart disease managed 
with or without stenting are not the sole chronic 
users of aspirin: patients with cerebrovascu-
lar disease, chronic arterial occlusive disease, 
rheumatoid arthritis, rheumatic fever, gout, pa-
tients after carotid endarterectomy and stents 
(and who are allergic to warfarin), patients with 
complications related to autoimmune disorders 
(such as systemic lupus erythematosus or an-
tiphospholipid syndrome) are also chronic users 
of aspirin. These patients need to be assessed 
with the same care as those patients with stents, 
and sometimes they may benefit from non with-
drawal of their medication before a surgical pro-
cedure. 

Perioperative management of antiplatelet thera-
py in patients without coronary artery stenting 
usually follows the same principles described 
previously. Aspirin must be given in the periop-
erative period with the goal of reducing athero-
thrombotic events or preventing a worsening 
of the underlying disease, whenever possible. 
Depending on the type of procedure, aspirin-
related bleeding complications range between 
0% (skin incisions, cataract surgery) and 75 % 
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tipo de procedimiento, las complicaciones rela-
cionadas con el sangrado por aspirina varían 
desde un 0 % (incisiones en la piel, cirugía de 
catarata) a un 75 % (resección transuretral de la 
próstata y neurocirugía) (22).

Siempre es sano tener en cuenta que el pacien-
te no se encuentra totalmente desprotegido du-
rante el acto quirúrgico en lo que respecta a su 
capacidad de antiagregación: la aspirina solo 
bloquea una de las múltiples vías involucradas 
en la activación plaquetaria, y existe una alta 
incidencia de resistencia a la aspirina y al clo-
pidrogel: de un 5 % a un 45 %, y de un 4 % 
a un 30 %, respectivamente (49). Estas y otras 
circunstancias obligan a analizar de manera jui-
ciosa si el contexto clínico adiciona algún fac-
tor para sangrado anormal en el postoperatorio, 
para justificar una conducta.

Hasta la fecha no hay ningún estudio con 
nivel de evidencia I (sin tener en cuenta la 
pobla   ción de paciente quirúrgico con SM) que 
compare el hecho de llevar a cirugía no car-
diaca a pacientes con AAP vs. placebo, pero sí 
existe al menos uno que ya terminó la recolec-
ción de pacientes y estará disponible pronto: 
el estudio francés STRATAGEM (50).

ConCluSIón

Si bien no se conoce la incidencia exacta de even-
tos adversos asociados directamente a la suspen-
sión de la terapia de AAP, es claro que la aspirina 
resulta un componente importante de la terapia 
de varias enfermedades cardiovasculares y no 
cardiovasculares. Desafortunadamente, la tera-
pia de AAP no está libre de riesgos, y se asocia 
a un incremento de sangrado intraoperatorio y 
postoperatorio, pero a no complicaciones hemo-
rrágicas mayores, en la mayoría de escenarios. 

El manejo perioperatorio de esta terapia es un 
problema médico complejo, que requiere una 
evaluación cuidadosa de los factores de riesgo 
individuales para complicaciones trombóticas y 
el sangrado asociado al procedimiento invasivo 
o quirúrgico planeado. La suspensión rutinaria 
de la terapia de AAP previo a los procedimientos 
quirúrgicos no cardiacos es innecesaria, y debe 
rechazarse. 

(transurethral prostate resection and neuro-
surgery) (22).

It is always good to remember that the patient 
is not totally unprotected during the surgical 
procedure in terms of antiaggregation capabil-
ity, considering that aspirin only blocks one of 
the many pathways involved in platelet acti-
vation, and there is a high incidence of resis-
tance to aspirin and clopidrogel - 5 % to 45 %, 
and 4 % to 30 %, respectively (49). These and 
other circumstances require careful analysis 
of whether the clinical context may add a new 
factor for abnormal bleeding during the post-
operative period and may warrant one or the 
other approach. 

There are no studies with level 1 evidence to 
date (without taking into consideration the pop-
ulation of surgical patients with drug-eluting 
stents) comparing patients taken to non-cardi-
ac surgery with APT versus placebo, although 
there is at least one –the French STRATAGEM 
study– that has completed recruitment and will 
be available soon (50).

CONCLUSION

Although the exact incidence of adverse events 
directly associated with APT withdrawal is not 
know, it is clear that aspirin is an important 
therapeutic component in several cardiovascu-
lar and non-cardiovascular diseases. Unfortu-
nately, APT is not risk-free, and it is associated 
with increased intraoperative and postoperative 
bleeding, but not so with major bleeding compli-
cations in most situations. 

Perioperative management of this therapy is a 
complex medical problem requiring careful as-
sessment of individual risk factors for throm-
botic complications and bleeding associated 
with elective invasive or surgical procedures. 
Routine withdrawal of APT before non-cardiac 
surgical procedures is unnecessary and must be 
rejected. 
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