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EXCLUSIONES: La cirugía cardiaca y la cirugía urgente. 
 
CONTENIDO: 
A. Consideraciones sobre el abordaje del paciente con antiagregación plaquetaria y que va ser 

sometido a cirugía electiva no cardiaca. Protocolos asociados: 
I.1. Clasificación de la cirugía en los pacientes que reciben antiagregantes 
 plaquetarios (AAP) y precisan tratamiento quirúrgico (excluida la cirugía 
 cardiaca). 
I.2. Abordaje del paciente con AAP y que precisa tratamiento quirúrgico 
 (excluida la cirugía cardiaca). 
1.3. Procedimientos odontológicos, invasivos y quirúrgicos en pacientes a 
 tratamiento con  anticoagulantes orales directos (ACO-D). 
I.4. Reinicio del tratamiento con AAP / ACO después de la cirugía electiva no 
 cardiaca. 
 

B. Consideraciones sobre el abordaje del paciente en tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios / anticoagulantes orales que precisa cirugía oral. Protocolos asociados: 

I.5. Abordaje del paciente que precisa cirugía oral en tratamiento con  AAP/ACO 
(anti-vitamina k). 
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A. CONSIDERACIONES SOBRE EL ABORDAJE DEL PACIENTE CON 
ANTIAGREGACIÓN PLAQUETARIA Y QUE VA SER SOMETIDO A 
CIRUGÍA ELECTIVA NO CARDIACA 

 
o Mantener los antiagregantes plaquetarios (AAP) siempre que el riesgo hemorrágico de la 

cirugía lo permita. 
 
o Reintroducir el tratamiento con AAP lo antes posible, en las primeras 6-48 horas tras la 

intervención. 
 
o Suspender los 5 días previos a la intervención el consumo de Ginseng, Ginko y 

concentrados de ajo. 
 
o Si el paciente sigue tratamiento anti-inflamatorio con AINE de acción prolongada, sustituir 

por un AINE de de acción corta con débil o nulo efecto anti-agregante, como paracetamol 
o metamizol. 

 
o Cinco días antes: 

- Reducir la dosis de AAS y trifusal a la mínima posible (AAS 100 mg/día y trifusal 
300 mg/día).  

- No es necesario suspender el dipiridamol si es el único fármaco AAP que toma. 
- Dipiridamol asociado a AAS: suspender 5 días antes y sustituir por AAS 100 

mg/día. 
- Cilostazol sólo o asociado a AAS: suspender 5 días antes y sustituir por AAS 100 

mg/día. 
- Si el clopidogrel es el único fármaco AAP que toma, sustituir por AAS 100 

mg/día, si el riesgo hemorrágico de la cirugía lo recomienda y siempre que no 
exista contraindicación al AAS. 

 
o En caso de suspensión de los AAP en cirugías de riesgo hemorrágico elevado, el tiempo de 

interrupción será el mínimo posible que garantice una hemostasia quirúrgica suficiente: 
- AAS y trifusal: 2-5 días previos a la cirugía. La elección de un margen corto (2 

días), intermedio (3-4 días) o largo (5 días), se hará en función del balance entre 
riesgo trombótico y hemorrágico. 

- Clopidogrel: 3-7 días. La elección de un margen corto (3 días), intermedio (5 días) 
o largo (7 días), se hará también en función del balance entre riesgo trombótico y 
hemorrágico. 

 
o Independientemente de la continuación o suspensión  de los AAP, se recomienda la 

profilaxis tromboembólica adecuada al tipo de paciente y cirugía. El tratamiento con 
anticoagulantes no sustituye al tratamiento con AAP. 

 
o Si el riesgo trombótico del paciente es elevado, extremar las medidas habituales: optimizar 

el tratamiento médico, monitorización intra-operatoria adecuada, evitar factores de riesgo 
(hipotermia, anemia, etc.) y vigilancia clínica postoperatoria (estado neurológico, 
circulación periférica, ECG,...). En todo paciente portador de stent coronario que presente 
dolor torácico o elevación ST, sospechar trombosis del stent. Por este motivo los pacientes 
en periodo de alto riesgo trombótico se deben operar en centros que dispongan de servicio 
de hemodinámica. 

 
o En caso de anestesia neuroaxial, se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones 

para evitar el hematoma espinal: 
- AAS y trifusal no contraindican la anestesia neuroaxial/bloqueo profundo. 
- Clopidogrel/Ticlopidina/Prasugrel /Ticagrelor desaconsejan la anestesia 
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neuroaxial /bloqueo profundo. Debe valorarse individualizadamente suspender o 
no el fármaco en función de la necesidad del bloqueo, según la pauta: 

 Clopidogrel y Prasugrel: 7 días antes. 
 Ticlopidina: 10 días antes. 
 Ticagrelor: 5 días antes. 
 Si no tomaba AAS valorar sustituir por AAS 100 mg  

- Eptifibatide y Tirofiban: suspender 8 horas antes. 
- Abciximab: suspender 24 horas antes. 

 



RIESGO HEMORRÁGICO de la cirugía

I.1. CLASIFICACIÓN DE LA CIRUGÍA EN LOS PACIENTES QUE RECIBEN ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS (AAP) Y 
PRECISAN TRATAMIENTO QUIRÚRGICO (Excluida la cirugía cardiaca)

EJEMPLOS:

Cirugía oral básica
Cataratas con anestesia tópica
Herida traumática periférica
Inyección IM /SC profunda
Endoscopias SIN biopsia
Resto de biopsias y punciones 
(excepto biopsias de órganos 
sólidos intraabdominales y 
bronquiales)
Dilataciones del tracto GI y GU
Cirugía menor cutánea
Cirugía menor de manos y pies
Implante de catéter central
Cateterismo arterial por vía radial
Colocación de DIU 
Artroscopia de rodilla
Hallux valgus
Sdme. Tunel carpiano

EJEMPLOS:

Resección transuretral de la próstata
Hernia inguinal o umbilical
Eventración
Lisis de bridas
Apendicectomía
Ulcus perforado o sangrante
Colecistectomía
Trauma abdominal grave
Resección de colon urgente
Esplenectomía
Patología pancreática urgente
Traumatismos craneoencefálicos
Trombopenias severas
Biopsia hepática
Biosia renal
Polipectomía (base de implantación 
>20 mm)
Cirugía tumoral músculo-esquelética
Cirugía de columna
Recambio prótesis articular
Neurocirugía de base craneal
Cirugía de cámara posterior

La cirugía permite una 
hemostasia adecuada
Un posible sangrado no 
compromete la vida del paciente 
ni el resultado de la cirugía
No requiere transfusión 
habitualmente

La hemostasia quirúrgica puede ser 
difícil
La intervención asocia una 
hemorragia que aumenta la 
necesidad de transfusión o 
reintervención

La hemorragia perioperatoria puede 
comprometer la vida del paciente o el 

resultado de la cirugía

BAJO ALTOMODERADO

EJEMPLOS:

Cirugía oral compleja
Cataratas con anestesia retrobulbar
Cirugía de desprendimiento de 
retina
Endoscopias CON biopsia
Punción lumbar
Biopsia de próstata
Legrado uterino
Cateterismo arterial por vía femoral
Absceso perianal
Implante de marcapasos
Polipectomía (base de implantación 
< 20 mm)
Fracturas abiertas
Prótesis total de rodilla y cadera
Enclavado endomedular
Artroscopia de hombro y cadera
Amigdalectomía

CIRUGÍA DE BAJO 
RIESGO

CIRUGÍA DE RIESGO 
MODERADO

CIRUGÍA DE ALTO 
RIESGO



< 3 factores de 
riesgo CV

≥ 3 factores de 
riesgo CV

Pacientes con algún factor de 
riesgo cardio-vascular: 
Diabetes, 
HTA,
Insuficiencia renal

1. Patología estable y > 3 meses (> 6 meses si 
complicaciones, diabetes o fracción de eyección  baja) 
tras:

IAM
Revascularización coronaria
Intervención coronaria percutánea 
Implante stent convencional coronario
Ictus isquémico

2. Más de12 meses tras stent farmacoactivo

3. Enf. Arterial periférica

1. Menos de 3 meses (< 6  semanas si riesgo muy 
elevado) o menos de 6 meses si aparecen complicaciones 
tras:

IAM
Revascularización coronaria
Intervención coronaria percutánea 
Implante stent convencional coronario
Ictus isquémico

3. Menos de 12 meses tras implante de stent 
farmacoactivo

4. Antecedentes de trombosis de stent

I.2. ABORDAJE DEL PACIENTE CON AAP Y QUE PRECISA TRATAMIENTO QUIRÚRGICO (Excluida la cirugía cardiaca)

Bajo 

1. VALORAR RIESGO TROMBÓTICO 

Alto Moderado 

Cirugía diferible

SUSPENDER:
AAS/trifusal 5 días previos
Clopidogrel 7 días previos
Ticlopidina 10 días previos

2. VALORAR RIESGO 
HEMORRÁGICO

Bajo Alto Moderado 

REDUCIR / MANTENER AAS 
a 100mg /día
MANTENER clopidogrel 

Presencia de los factores de 
RIESGO TROMBÓTICO 

De < 6 semanas
 (Stent FA< 6 

meses)

De ≥ 6 semanas
 (Stent FA> 6 

meses)

REDUCIR / MANTENER AAS a 100mg /día
SUSPENDER:

-Clopidogrel 3-5 días previos
-Ticlopidina 10 días previos
-Ticagrelol 3-5 días previos
-Prasugrel 7 días previos

Si es estrictamente necesario SUSPENDER AAS 2-5 días previos
Valorar terapia sustitutiva (Tirofiban)

2. VALORAR RIESGO 
HEMORRÁGICO

Bajo 
Moderado / 

Alto 

3. REALIZAR CIRUGÍA

REDUCIR / MANTENER
AAS a 100mg /día
AÑADIR AAS y SUSPENDER:

Clopidogrel 5 días previos
Ticlopidina 10 días previos
Ticagrelol 3-5 días previos
Prasugrel 7 días previos

Bajo / 
Moderado

Alto 

SUSPENDER:
AAS/trifusal 3-4 días previos
Clopidogrel 5 días previos
Ticlopidina 10 días previos
Ticagrelol 3-5 días previos
Prasugrel 7 días previos

2. VALORAR RIESGO 
HEMORRÁGICO 

Sí

Posponer CIRUGÍA 6 meses hasta reducir 
el riesgo trombótico a MODERADO

No



I.3. PROCEDIMIENTOS ODONTOLÓGICOS, INVASIVOS Y QUIRÚRGICOS EN PACIENTES A TRATAMIENTO CON  
ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS (ACO-D)

Valoración del RIESGO HEMORRÁGICO de la cirugía

BAJO ALTOMODERADO

Exodoncia de una sola pieza 
dentaria
Cataratas con anestesia local
Punción de partes blandas
Artrocentesis
Estudios de médula ósea
PAAF en lugares de bajo 
riesgo
Endoscopias sin biopsia, 
polipectomía, esfinterotomía. 
Muy poca información y 
experiencia en este caso. 
Valorar

Extracciones dentarias 
múltiples
Implantes dentarios 
Curetajes
Endoscopia digestiva con 
biopsia
Cateterismo arterial vía 
femoral
Implantación de marcapasos
Biopsia de próstata
Toracocentesis y broncoscopia
Artroscopia terapéutica
Legrado uterino
Polipectomía (pólipos de 
<20mm de base)

Biopsia hepática o renal
Polipectomía (pólipos de 
>20mm de base)
CPRE
Cataratas con anestesia 
retrobulbar
Cirugía de desprendimiento de 
retina
Cualquier cirugía mayor: 
abdominal, urológica, 
traumatológica, ginecológica, 
...
Punción lumbar
Anestesia neuroaxial

Recomendaciones en EXODONCIAS:
No extraer dos piezas contiguas el mismo día
Evitar la anestesia troncular
Enjuagues de Acido tranexámico 4 veces al día los 2-3 días 
posteriores

DABIGATRÁN Y APIXABÁN
No suspender
Se puede retrasar 6 horas la toma si 
el procedimiento es matutino 
(aconsejable)

RIVAROXABÁN
No es necesario omitir ninguna 
dosis si la toma es nocturna
Lo importante es realizar los 
procedimientos fuera del punto 
máximo de concentración, es decir, 
a partir de las 12- 18 horas desde la 
última dosis

DABIGATRÁN
CrCl >80 ml/min: 24 h antes
CrCl 50-80 ml/min: 36 h antes
CrCl 30-50 ml/min: 48 h antes
CrCl 15-30 ml/min: No indicado

RIVAROXABÁN Y APIXABÁN
CrCl >80 ml/min: 24 h antes
CrCl 50-80 ml/min: 24 h antes
CrCl 30-50 ml/min: 24 h antes
CrCl 15-30 ml/min: 36 h antes

DABIGATRÁN
CrCl >80 ml/min: 48 h antes
CrCl 50-80 ml/min: 72 h antes
CrCl 30-50 ml/min: 96 h antes
CrCl 15-30 ml/min: No indicado

RIVAROXABÁN Y APIXABÁN
CrCl >80 ml/min: 48 h antes
CrCl 50-80 ml/min: 48 h antes
CrCl 30-50 ml/min: 48 h antes
CrCl 15-30 ml/min: 48 h antes

MANTENER* SUSPENDER* SUSPENDER*

(*) NO SE PRECISA de una valoración previa del INR del 
paciente, ya que inhiben directamente la trombina (dabigatrán) o el 
factor X activado (rivaroxabán y apixabán).

Pautas que se recomiendan validar por la Comisión 
hospitalaria o de Área competente en anticoagulación



I.4. REINICIO DEL TRATAMIENTO CON AAP / ACO DESPUÉS DE LA CIRUGÍA ELECTIVA NO CARDIACA

VÍA DIGESTIVA 
DISPONIBLE

HEMOSTASIA 
ASEGURADA

SÍ

MEDIDAS DE CONTROL DE LA 
HEMOSTASIA, según procedimiento 

quirúrgico realizado

ALTO RIESGO 
TROMBÓTICO

NO

SÍ NO

ACETIL SALICILATO DE 
LISINA 200 mg/día 

(Equivalen a 100 mg/día de AAS)

CIRUGÍA FINALIZADA

SÍ

VÍA 
ENDOVENOSA

ALTO RIESGO 
HEMORRÁGICO

NO

SÍ

Esperar 5-7 días

(1)  Se mantendrá la HBPM junto 
con el ACO hasta que el INR esté 

en rango terapéutico

Si precisa ACO, administrar HBPM (1) a las 12 horas,
salvo en procedimientos concretos (C. Urológica, 

p.ej.) en los que se pospone 48-72 horas

REINICIO DEL TRATAMIENTO 
AAP / ACO

NO

ACO
Sintrom 24 horas después
Warfarina 24 horas después 
Heparina  6-12 horas 
después

AAP
AAS 250 mg tras 6 horas de la 
intervención
Clopidogrel 300 mg en primeras 
24 horas
Trifusal 600 mg



I.5. ABORDAJE DEL PACIENTE QUE PRECISA CIRUGÍA ORAL EN TRATAMIENTO CON AAP / ACO (Anti-vitamina K)

Paciente que precisa 
CIRUGÍA ORAL

CIRUGÍA ORAL
(Preferible a principios de semana)

Sutura

SUSTITUIR ACO por HBPM según criterio de 
Hematología /MFyC BASADO EN:

Motivo de la ACO
Función renal 
Peso del paciente

ACO
Sintrom 24 horas después
Warfarina 24 horas después 
Heparina  6-12 horas después

PACIENTE 
ANTIACOAGULADO

REINICIAR AAP Y ACO si fue 
modificada /suspendida

Ajustar AAP según riesgo hemorrágico 
(protocolo-2) y trombótico (protocolo-3) de la 

intervención 

1. BÁSICA  
(USBD / Odont. General)

2. COMPLEJA 
(C.Maxilofacial)

Resto de cirugía oro-facial que 
implica mayor complejidad y 

por tanto mayor riesgo 
hemorrágico

EXODONCIA SIMPLE 
hasta 3 dientes.
EXTRACCIÓN 
QUIRÚRGICA: colgajo/ 
ostectomía / odontosección /
legrado/ limpieza del lecho 
quirúrgico/ reposición del 
colgajo con sutura.
Cirugía gingival.
Tartrectomía supra o 
infragingival.
Implante endo-óseo.

PACIENTE 
ANTICOAGULADO

PACIENTE 
ANTIAGREGADO**

Rango 
terapéutico de 2 

a 4

SINO

Ajustar INR en 
Hematología

 Determinación del INR válido: 
En pacientes estables si es ≤ 72 horas. 

En no estables si es ≤ 24 horas

NO SUSPENDER ACO

ENJUAGUES durante 2-3 días (4 veces / día) con 
Ac. Tranexámico al 4,8%

Legrado exhaustivo del lecho alveolar

Irrigación local con Ac. Tranexámico al 4,8%

Hemostáticos locales reabsorvibles

Compresión 30 minutos con gasa empapada en Ac. 
Tranexámico al 4,8%

SUSPENDER ACO

Sintrom 
3 días antes

Warfarina 
5 días antes

Determinación del INR

AAP
AAS  tras 6 horas de la intervención
Clopidogrel en primeras 24 horas

**En el caso de pacientes que toman 
simultáneamente AAP (Adiro, Clopidrogel,…) y 

ACO (Anti-vitamina K o directos) debe VALORAR 
EL HEMATÓLOGO la necesidad de suspender el 

ACO. En estos casos consultar con el Servicio 
correspondiente de Hematología




