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Objetivo

Cómo manejar la Guía

El objetivo de este documento de consenso, coordinado 
desde el Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular 
de la Sociedad Española de Cardiología y certificado por  
un amplio número de sociedades científicas que participan 
en el proceso asistencial del paciente durante el periodo 
perioperatorio o periprocedimiento, es: proponer 
una serie de recomendaciones prácticas y 
sencillas con el fin de homogeneizar la 
práctica clínica diaria.

Paso 1. Evaluación del riesgo tromboembólico  
del paciente según el tratamiento anticoagulante/
antiagregante.
Paso 2. Valoración del riesgo hemorrágico según el tipo 
de intervención.
Paso 3. Retirada sí/no y cuándo del tratamiento 
anticoagulante/antiagregante siguiendo el algoritmo 
específico y según el riesgo tromboembólico y 
hemorrágico elegidos previamente. 
Paso 4. Cuándo reponemos el tratamiento 
antitrombótico. 

En casos de Cirugía urgente, utilizar el algoritmo específico.



Riesgo

Motivo de la anticoagulación

Válvulas 
cardíacas 
mecánicas

Fibrilación  
auricular

Tromboembolia  
venosa

Alto – �Posición mitral.

– �Posición 
tricuspídea 
(incluido 
biológicas).

– �Posición aórtica 
(prótesis 
monodisco).

– �Ictus/AIT  
<6 meses.

– �CHA2DS2-VASc* 
7-9.

– �Ictus/AIT <3 meses.

– �Valvulopatía 
reumática mitral.

– �TEV reciente  
(<3 meses).

– �Trombofilia grave 
(homocigosis  
factor V Leiden, 
20210 
protrombina, 
déficit de 
proteína C, S o 
antitrombina, 
defectos 
múltiples, 
síndrome 
antifosfolipídico).

Moderado – �Posición aórtica 
+ 1 FR: FA,  
ictus/AIT previo.

– �>6 meses,  
DM, IC,  
edad >75 años.

– �CHA2DS2-VASc 5-6.

– �Ictus/AIT >3 meses.

– �TEV 3-12 meses 
previos.

– �Trombofilia  
no grave 
(heterocigosis 
para factor  
V Leiden o 
mutación 20210 
A de la 
protrombina).

– �TEV recurrente.

– �TEV + cáncer 
activo.

Bajo – �Posición aórtica 
sin FR.

– �CHA2DS2-VASc 1-4.

– �Sin ictus/AIT previo.

– �TEV >12 meses.

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilación auricular; FR: factor de riesgo;  
IC: insuficiencia cardíaca; TEV: tromboembolia venosa. *CHA2DS2-VASc: 1 punto para insuficiencia cardíaca, 
hipertensión, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 65-74 años y enfermedad vascular (arteriopatía periférica, 
cardiopatía isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad ≥75 años y antecedentes de ictus,  
AIT o embolia periférica.

Estratificación del riesgo tromboembólico  
de los pacientes en tratamiento anticoagulante
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Riesgo

Tiempo  
de 

evolución  
(meses)

Motivo de la antiagregación

Síndrome  
coronario agudo

Enfermedad  
coronaria estable

Enfermedad 
cerebrovascular

Enfermedad  
arterial periférica

Alto* <3 Tratamiento médico. ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC.

Ictus isquémico. 
Implante de 
stent carotideo.

Evento agudo 
vascular periférico 
+ revascularización 
con SLF o en 
oclusiones crónicas.

<6 ICP + SM/SLF/BLF, 
CRC.

ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC + FR 
asociados**.

<12 ICP + SM/SLF/BLF o 
CRC + FR asociados**.
ICP + SLF de primera 
generación 
(rapamicina, paclitaxel) 
y stent con armazón 
vascular bioabsorbible.

ICP + SLF de 
primera generación 
(rapamicina, 
paclitaxel) y stent 
con armazón 
vascular 
bioabsorbible.

Moderado 3-6 Tratamiento médico. ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC

Ictus isquémico. 
Implante de 
stent carotideo.

Evento agudo 
vascular periférico 
+ revascularización 
con SLF o en 
oclusiones crónicas.

6-12 ICP + SM/SLF/BLF, 
CRC.

ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC + FR 
asociados**.

>12 ICP + SM/SLF/BLF o 
CRC + FR asociados**.
ICP + SLF de primera 
generación 
(rapamicina, paclitaxel) 
y stent con armazón 
vascular bioabsorbible.

ICP + SLF de 
primera generación 
(rapamicina, 
paclitaxel) y stent 
con armazón 
vascular 
bioabsorbible.

Bajo >6 Tratamiento médico. ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC.

Ictus isquémico. 
Implante de 
stent carotideo.

Evento agudo 
vascular periférico 
+ revascularización 
con SLF o en 
oclusiones crónicas.

>12 ICP + SM/SLF/BLF, 
CRC.

ICP + SM/SLF/BLF  
o CRC + FR 
asociados**.

AIT: accidente isquémico transitorio; BLF: balón liberador de fármaco; CRC: cirugía de revascularización 
coronaria; DM: diabetes mellitus; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICP: intervención 
coronaria percutánea; IRC: insuficiencia renal crónica; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metálico;  
TCI: tronco coronario izquierdo. *El riesgo trombótico es especialmente alto durante el primer mes. 
**Factores de riesgo asociados: ictus/AIT previo, DM, IRC, ICP complejo (stent largos, múltiples, 
bifurcaciones, TCI, vasos únicos, solapamiento, vasos <2,5 mm o injertos de vena safena). 

Estratificación del riesgo trombótico  
de los pacientes en tratamiento antiagregante
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 Anestesiología-Riesgo hemorrágico

Angiología y Cirugía vascular 

Cirugía cardíaca

Cardiología intervencionista

Cirugía general (incluye otorrinolaringología) 

Cirugía plástica y reconstructiva

Cirugía torácica

Endoscopia digestiva

Ginecología y obstetricia

Neumología

Neurocirugía

 Odontología y Cirugía maxilofacial 

   Oftalmología

 Radiología vascular e intervencionista

Traumatología y Cirugía ortopédica

Urología/Otros
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Anestesiología-Riesgo hemorrágico
BAJO MODERADO ALTO

Infiltración locala. Bloqueos profundos: 
plexo celíaco, ganglio 
estrellado, proximal 
de plexo ciático, 
obturador, 
infraclavicular, 
supraclavicular.

Anestesia neuroaxialb: 
espinal, epidural, 
catéter epidural.

Bloqueos fasciales: 
ilioinguinal, 
iliohipogástrico, 
transverso del 
abdomen, fascia lata.

Bloqueos superficiales 
perivasculares NO 
compresibles: 
intercostal, 
interescalénico.

Bloqueos 
paravertebrales: 
paravertebral, plexo 
lumbar, plexo cervical 
profundo.

Bloqueos 
superficiales: 
bloqueos a nivel del 
antebrazo, digitales, 
safeno a nivel de la 
rodilla, bloqueos 
nerviosos en tobillo.

Anestesia ocular: 
retrobulbar.

Prueba y  
colocación de 
neuroestimuladores 
espinales.

Bloqueos superficiales 
perivasculares 
compresible: poplíteo, 
femoral, axilar.

Infiltración epidural 
con corticoides 
(interlaminar, 
transforaminal).

Colocación de 
catéteres y bombas 
intratecales.

Anestesia ocular: 
tópica y peribulbara.

Bloqueo nervioso o 
ablación facetaria por 
radiofrecuencia.

Vertebroplastia y 
cifoplastiac.

Infiltraciones 
articulares o 
musculoesqueléticas.

Procedimientos 
intradisco.

Epiduroscopia, 
descompresión 
epidural.

Infiltraciones en 
punto-gatillo.

Bloqueos simpáticos.

Infiltraciones 
sacroilíacas.

Implante de 
estimuladores de 
nervio periférico.

aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador. bEl uso de aspirina no contraindica la realización de técnicas neuroaxiales. cAlgunos 
procedimientos, en función del tipo de especialidad que los realice, pueden ser considerados como de 
riesgo medio o alto, por lo que se recomienda individualizar.
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Angiología y Cirugía vascular

BAJO MODERADO ALTO

Flebectomía. Reparación 
endovascular de 
aneurismas.

Cirugía abierta  
toracoabdominal.

Procedimientos 
percutáneos  
arteriales que 
precisen introductor 
<8 French.

Cirugía vascular de 
cabeza y cuello.

Fístulas 
arteriovenosas 
sencillas.

Bypass 
extraanatómico.

Procedimientos 
percutáneos  
arteriales que 
precisen introductor 
>8 French.

Revascularización 
arterial o venosa 
profunda de 
miembros inferiores.

Fístulas 
arteriovenosas 
complejas.
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Cirugía cardíaca

BAJO MODERADO ALTO

Ventana pericárdica 
subxifoidea.

CRC no urgente  
(con o sin circulación 
extracorpórea).

CRC urgente  
(con o sin circulación 
extracorpórea).

Cirugía valvular 
mitral/aórtica.

Disección de aorta 
ascendente/arco.

Cirugía de aorta 
ascendente.

Cirugía por 
complicaciones 
mecánicas
de IAM.

Implantación de 
marcapasos 
diafragmático.

Cirugía valvular 
urgente/endocarditis.

Cirugía urgente  
tras iatrogenia 
posintervencionismo.

Reintervención 
coronaria y/o  
valvular.

Pericardiectomía  
(tras o en pericarditis 
constrictiva).

CRC: cirugía de revascularización coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio.
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Cardiología intervencionista
BAJO MODERADO ALTO

Procedimientos 
coronarios: 
– �Coronariografía 

diagnóstica     
transradial o 
transfemorala.

– �ICP transradiala.

Procedimientos 
coronarios:
– �ICP transfemoral.

Intervencionismo 
estructural:
– �Valvuloplastia 

aórtica.
– �Implante válvula 

aórtica 
transcatéter.

Estudios 
electrofisiológicos y 
ablaciones: 
– �Estudio 

electrofisiológico 
diagnósticoa.

– �Ablación de TSV.
– �Ablación 

endocárdica de TV.

Intervencionismo 
estructural: 
– �Valvuloplastia 

mitralc.
– �Reparación 

percutánea mitralc.
– �Cierre percutáneo 

de orejuelac.

Ablaciones: 
– �Ablación 

epicárdica  
de TV.

Dispositivos:
– �Implante 

subcutáneo 
transvenoso de 
MCP, DAI, TRCa.

– �Implante de Holter 
subcutáneoa.

– �Recambio de 
generador de MCP, 
desfibrilador o 
resincronizadora.

Ablaciones: 
– �Ablación de 

fibrilación auricular 
con aislamiento de 
venas pulmonares.

Dispositivos: 
– �Implante de 

MCP sin cables.
– �Extracción de 

electrodo 
(mecánica o 
asistida por 
láser).

 Otros: 
– �Cateterismo 

cardíaco derechob.
– �Marcapasos 

transitorio.

Otros: 
– �Balón de 

contrapulsación 
intraaórtico.

– �Pericardiocentesis.

Otros:
– �Dispositivo 

soporte 
circulatorio.

ICP: intervención coronaria percutánea; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; 
MCP: marcapasos; DAI: desfibrilador automático implantable; TRC: terapia de resincronización cardíaca.
aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador. bEl riesgo de sangrado es bajo, pero debido a la potencial gravedad de la hemorragia, 
puede ser manejado de igual manera que un procedimiento de riesgo intermedio. CEl riesgo de 
sangrado de estos procedimientos se considera intermedio, aunque debido a la potencial gravedad  
de la hemorragia pueden ser manejados de igual manera que con los procedimientos de alto  
riesgo hemorrágico.
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Cirugía general (incluye ORL)
BAJO MODERADO ALTO

Cirugía menor de 
piel y tejido 
subcutáneoa.

Cirugía de cáncer 
colorrectal 
programada abierta o 
laparoscópica.

Cirugía hepática 
mayor programada 
(hepatectomías, 
metastectomías).

Cirugía de pared 
abdominal no 
compleja (hernias 
inguinales 
unilaterales, 
umbilicales y 
epigástricas 
pequeñas).

Cirugía urgente por 
complicaciones, 
reintervenciones y 
procesos inflamatorios 
evolucionados (fuga 
anastomótica, 
perforaciones, 
divertículos).

Cirugía 
pancreática.

Cirugía 
proctológica no 
compleja 
(hemorroides, 
fístulas, fisuras).

Cirugía biliar urgente 
(colecistitis, colangitis).

Cirugía oncológica 
compleja con 
linfadenectomías 
amplias.

Procedimientos 
ORL menores 
(pólipos).

Cirugía hepática 
menor.

Cirugía para el 
tratamiento de 
hemorragias 
digestivas (úlceras, 
divertículos, 
angiodisplasias).

Cirugía  
esófago-gástrica 
programada compleja 
(reintervenciones, 
hernias paraesofágicas, 
vólvulo gástrico).

Cirugía endocrina: 
tiroidectomía total, 
reintervenciones y 
vaciamientos 
cervicales, 
adrenalectomía 
por un tumor 
maligno.

Cirugía mayor de 
pared abdominal 
(eventraciones, 
reintervenciones por 
complicaciones y 
recidivas).

Traumatismos 
abdominales 
graves.

Continúa en la página siguiente

ORL: otorrinolaringología. aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente 
poco importante y asumible por el operador.
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Cirugía general (incluye ORL)
BAJO MODERADO ALTO

Laparotomía/
laparoscopia 
programada para 
procesos no 
oncológicos 
(apendicectomía, 
colecistectomía no 
complicada, hernia  
de hiato, resección 
gástrica).

Cirugía oncológica 
ORL.

Cirugía endocrina 
(hemitiroidectomía, 
paratiroidectomía, 
quiste tirogloso, 
adrenalectomía por 
proceso benigno).

Cirugía bariátrica.

Esplenectomía 
programada.

Drenaje percutáneo 
de abscesos 
intraabdominales o 
pélvicos.

Amigdalectomía.

Cirugía menor 
laríngea y del oído.

ORL: otorrinolaringología.
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Cirugía plástica y reconstructiva
BAJO MODERADO ALTO

Injertos pequeños  
y colgajos locales.

Úlceras crónicas 
en piernas.

Hemangiomas y 
malformaciones 
vasculares.

Cirugía cutánea 
menor (biopsia 
escisional).

Úlceras por 
presión.

Quemaduras.

Cirugía estética  
de orejas.

Cirugía estética  
de nariz.

Cirugía de tumores 
cutáneos mayores.

Cirugía de la mano. Cirugía 
reconstrucción 
tronco y 
miembros.

Cirugía de tumores  
de cabeza y cuello.

Cirugía estética  
de la mama.

Cirugía  
órbito-palpebral.

Cirugía del 
contorno corporal.

Cirugía 
traumatológica facial.

Microcirugía  
en general.

Cirugía de 
rejuvenecimiento 
facial.

Enfermedad de  
Le Peyronie.

Cirugía de trastornos 
identidad de género.

Linfadenectomía 
cervical, axilar e 
inguinal.

Amputaciones de 
extremidades.

Reimplantes y 
trasplantes.

Cirugía de la 
mediastinitis.

Infección necrosante 
de partes blandas.
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Cirugía torácica
MODERADO ALTO

Simpatectomía en la 
hiperhidrosis.

Cirugía pulmonar (lobectomía,
neumectomía, traumatismos,
malformaciones, decorticación).

Cirugía de pared torácica, 
tráquea y bronquios 
(malformaciones,
traumatismos, tumores).

Cirugía de la pleura: biopsia 
pleural, tumores.

Cirugía de mediastino, estrecho 
superior del tórax y diafragma, 
incluida esofaguectomía.



RIESGO  
HEMORRÁGICO

En
do

sc
op

ia
 d

ig
es

tiv
a



RIESGO  
HEMORRÁGICO

Endoscopia digestiva
BAJO ALTO

Diagnóstico (EGD, colonoscopia, 
sigmoidoscopia flexible) 
incluyendo biopsia de la mucosaa.

Polipectomía.

CPRE con colocación de stent 
(biliar o pancreático) o dilatación 
papilar de balón sin esfinterotomía.

Resección endoscópica mucosa.

Enteroscopia de pulsión. Disección submucosa endoscópica.

Enteroscopia asistida por balón 
sólo con fines diagnósticos.

CPRE con esfinterotomía biliar o 
pancreática.

Cápsula endoscópica. Ampulectomía.

Colocación de prótesis enterales. Colocación de gastrostomía 
endoscópica percutánea.

Ecoendoscopia sin PAAF. Colocación de yeyunostomía 
endoscópica percutánea.

Electrocoagulación con argón 
plasma de lesiones digestivas ni 
extensas (angiodisplasias, etc.).

Colocación de colostomía 
endoscópica percutánea.

Ablación de esófago de Barrett 
con radiofrecuencia.

Enteroscopia terapéutica con balón 
asistido.

Ecoendoscopia con PAAF o biopsia.

Ecoendoscopia intervencionista.

Ablación tumoral.

Técnicas de hemostasia 
endoscópica.

Tratamiento de varices.

Dilatación neumática o con bujías.

Drenajes por ecografía.

Técnicas de terapia de tumores 
hepáticos por ecografía 
(radiofrecuencia, alcoholización, etc.).

Biopsia hepática.

EGD: endoscopia gastroduodenal; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica;  
PAAF: punción-aspiración con aguja fina. aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado  
sea clínicamente poco importante y asumible por el operador.
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Ginecología y obstetricia
BAJO MODERADO ALTO

 Histeroscopia. Histerectomía simple. Mastectomía  
total (con/sin 
linfadenectomía).

Conización/biopsia 
cervical.

Cuadrantectomía 
mamaria.

Cirugía de 
estadiaje 
oncológico.

Nódulos de mama. Quistectomía ovárica. Linfadenectomía 
pélvica o  
para-aórtica.

Drenaje-
marsupialización  
de glándula de 
Bartolino.

Cesárea programada 
sin factores de riesgo.

Histerectomía 
radical.

Amniocentesis/
biopsia corial.

 Miomectomía.

Cesárea 
complicada 
(placenta previa, 
abruptio).



RIESGO  
HEMORRÁGICO

N
eu

m
ol

og
ía



RIESGO  
HEMORRÁGICO

Neumología
BAJO MODERADO ALTO

Broncoscopia 
diagnóstica.

Toracocentesis sin 
control ecográfico.

Biopsia bronquial/
transbronquial/
criobiopsia.

Lavado 
broncoalveolar.

Catéter pleural 
tunelizado sin 
control ecográfico.

PAAF sin control 
ecográfico.

Cepillado 
bronquial.

Inserción de tubo de 
drenaje pleural sin 
control ecográfico.

Ecobroncoscopia  
con PAAF 
transbronquial.

Toracocentesis con 
control ecográfico.

Resección  
tumoral láser/
electrocoagulación/
criorrecanalización.

Catéter pleural 
tunelizado con 
control ecográfico.

Implantación de 
prótesis.

Inserción de  
tubo de drenaje 
pleural con control 
ecográfico.

Dilatación bronquial/
traqueal.

Broncoscopia rígida.

Extracción cuerpo 
extraño.

Biopsia pleural 
cerrada/transtorácica.

Toracoscopia.

PAAF: punción-aspiración con aguja fina.
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Neurocirugía
BAJO MODERADO ALTO

Cirugía menor 
bajo anestesia 
local:

– �Biopsia 
muscular.

– �Biopsia nervio 
periférico.

– �Revisión de 
herida 
quirúrgica.

– �Angiografía 
cerebral.

– �Procedimientos 
percutáneos 
espinales: 
facetarias y 
rizólisis.

Procedimientos 
mínimamente 
invasivos:

– �Stent carotídeo.

– �Descompresión 
de nervios 
periféricos.

– �Acceso 
percutáneo a 
trigémino.

– �Cifoplastia/
vertebroplastiaa.

– �Punción lumbara.

– �Procedimientos 
percutáneos 
espinales: 
epidurales, 
transforaminales  
y caudales.

– �Instrumentación 
espinal 
percutánea sin 
acceso al canal 
espinal.

Procedimientos 
invasivos:

– �Craneotomía/
craniectomía.

– �Biopsias cerebrales o 
medulares.

– �Cirugía de raquis 
compleja o  
con acceso al  
canal espinal  
(laminectomía, 
discectomía, 
corrección de 
deformidad, etc.).

– �Endarterectomía 
carotídea.

– �Embolizaciones 
(intracraneal/
medular).

– �Embolectomía 
mecánica.

– �Estimulación cerebral 
profunda, electrodos 
cerebrales profundos.

– �Derivaciones de LCR 
(derivación 
ventriculoperitoneal, 
ventriculoatrial, 
lumboperitoneal, 
drenaje lumbar 
continuo y drenaje 
ventricular externo).

– �Cirugía 
transesfenoidal y 
cirugía endoscópica 
de base de cráneo.

LCR: líquido cefalorraquídeo. aAlgunos procedimientos, en función del tipo de especialidad que los 
realice, pueden ser considerados como de riesgo medio o alto, por lo que se recomienda individualizar.
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Odontología y Cirugía maxilofacial
BAJO MODERADO ALTO

Procedimientos 
de diagnóstico:
– �Exploración 

dentala.
– �Exploración 

periodontal 
(sondaje).

– �Radiografía 
convencional 
(panorámica, 
periapicales,...)a.

– �Sialografía
– �Artograma de  

la articulación 
temporo-
mandibular.

Procedimientos de cirugía 
oral o maxilofacial:
– �Excisión de tumor 

maligno intraóseo  
≥1,25 cm.

– �Suturas complicadas 
mayores de 5 cm.

– �Resección radical de 
maxilar superior o 
mandíbula.

– �Incisión y drenaje  
de abscesos intra/ 
extraorales con  
afección de múltiples 
espacios fasciales.

– �Reducción de fracturas 
óseas complicadas con 
fijación y múltiples 
accesos quirúrgicos.

– �Artroplastia/
reconstrucción 
articulación 
temporomandibular.

Osteoplastia/
ostectomía por 
deformidades 
ortognáticas.

Procedimientos 
de odontología 
restauradoraa: 
obturaciones 
(“empastes”), 
reconstrucciones, 
incrustaciones, 
inlays, onlays, 
carrillas, etc.

– �Traqueotomía de 
emergencia.

– �Procedimientos 
quirúrgicos 
LeFort I/II/II.

Procedimientos 
de prostodonciaa: 
prótesis fija 
(“coronas o 
puentes”) o 
removible 
(“dentaduras”).

Continúa en la página siguiente
aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador.
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Odontología y Cirugía maxilofacial
BAJO MODERADO ALTO

Procedimientos de prótesis 
maxilofaciala.

Procedimientos de ortodonciaa.

Procedimientos de endodoncia: 
– �Tratamiento de conductosa.
– �Cirugía apical o apicectomías.
– �Resecciones radiculares 

quirúrgicas.

Procedimientos de cirugía oral  
o maxilofacial:
– �Extracciones dentarias 

(convencionales o quirúrgicas).
– �Alveoloplastia/ 

vestibuloplastia/excisión  
de tejidos blandos.

– �Frenectomía.
– �Extirpación de tumoraciones  

o quistes (excepto malignos 
intraóseos ≥1,25 cm).

– �Cirugía preprotésica.

Procedimientos de periodoncia:
– �Profilaxis (“limpiezas”).
– �Raspados y alisados  

radiculares (incorrectamente 
llamados “curetajes”).

– �Cirugías periodontales 
resectivas, regenerativas o 
mucogingivales.

Procedimientos con implantes 
dentales:
– �Colocación convencional de 

implantes.
– �Técnica de regeneración 

simultánea o diferida a la 
colocación de los implantes.

aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador.
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Oftalmología
BAJO MODERADO

Procedimientos con anestesia
tópicaa.

Procedimientos con anestesia 
retrobulbar.

Cirugía del segmento anterior:
– �Cataratas.
– �Queratoplastia lamelar.
– �Queratoplastia penetrante.
– �Trasplante membrana 

amniótica.
– �Implante segmentos 

intraestromales.
– �Cross-linking corneal.
– �Cirugía refractiva (láser 

corneal).

Cirugía del segmento anterior:
– �Lesiones conjuntivales.
– �Pterigion.
– �Reconstrucciones de iris, 

pupiloplastia, implante 
secundario de lesiones 
intraoculares suturadas/
ancladas a iris.

Cirugía de estrabismo:
– �Inyección toxina botulínica.

Cirugía de estrabismo:
– �Cirugía de uno o varios 

músculos.

Cirugía de retina:
– �Inyección intravítrea de 

fármacos.
– �Fotocoagulación láser.
– �Cerclaje o indentación 

escleral.

Cirugía de retina:
– �Vitrectomía (en retinopatía 

diabética proliferativa 
tendencia a resangrado 
posquirúrgico).

– �Faco-vitrectomía.

Cirugía de órbita y anejos 
oculares:
– �Cauterización de pestañas.
– �Sondaje vía lagrimal con/sin 

implante.
– �Conjuntivoplastia.
– �Extirpación/biopsia de 

lesiones menores palpebrales 
(tumores, chalación, quiste...).

Cirugía de órbita y anejos 
oculares:
– �Cirugía reconstructiva con 

injertos, colgajos o implantes.
– �Malposiciones palpebrales.
– �Blefaroplastia, cejaplastia.
– �Cirugía vía lagrimal.
– �Cirugía orbitaria (tumores, 

fracturas...).

Cirugía de glaucoma:
– �Goniotomía.

Cirugía de glaucoma:
– �Trabeculectomía.
– �Facotrabeculectomía.
– �Implante de sistemas de 

drenaje valvular.

aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador.
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Radiología vascular e intervencionista
BAJO MODERADO ALTO

PAAF o BAG órgano 
superficial (excluyendo 
localizaciones 
intratorácicas e 
intraabdominales): 
tiroides, mama, 
ganglio linfático 
superficial, parótida, 
bultomas superficiales.

Termoablación 
de osteoma 
osteoide y 
metástasis 
óseas.

Biopsia hepática/
renal.

Punciones terapéuticas 
en territorio 
osteoarticular 
(infiltraciones 
corticoides, lavado 
calcio en tendón 
supraespinoso, 
inyección de PRFC en 
tendinitis, aspiración 
de ganglión).

Dilataciones y 
stents en tubo 
digestivoa.

Termoablación 
percutánea hepática, 
renal o pulmonar.

Recambio de catéter 
de drenaje (biliar, 
nefrostomía, absceso).

Drenaje 
pleurala.

Intervención biliar 
(nuevo trayecto).

Toracocentesis 
evacuadora simple.

Retirada de 
reservorio 
subcutáneo.

Intervencionismo 
arterial: 
embolizaciones, 
quimio y 
radioembolización, 
angioplastia/stent, 
quimioterapia 
intraarterial, fibrinolisis 
local, endoprótesis 
vasculares, tratamiento 
percutáneo del ictus.

Paracentesis 
evacuadora simple.

Catéter 
tunelizado para 
hemodiálisis u 
oncología.

Trombolisis 
farmacomecánica  
del TEV.

Continúa en la página siguiente

PAAF: punción-aspiración con aguja fina; BAG: biopsia con aguja gruesa; PRFC: plasma rico en factores 
de crecimiento; TEV: tromboembolismo venoso. aAlgunos procedimientos, en función del tipo de 
especialidad que los realice, pueden ser considerados como de riesgo medio o alto, por lo que se 
recomienda individualizar.
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Radiología vascular e intervencionista
BAJO MODERADO ALTO

Drenaje de absceso 
superficial.

Angioplastia y 
trombectomía 
en accesos 
vasculares para 
hemodialisis.

TIPS.

Punciones venosas 
diagnósticas y/o 
terapéuticas: colocación y 
retirada de filtros cava, 
tratamiento percutáneo  
de varicocele masculino o 
femenino, stent venoso, 
catéter yugular o femoral  
no tunelizado, toma  
de muestras venosas, 
fleboesclerosis de 
malformaciones venosas, etc.

Colocación de 
reservorio 
subcutáneo.

Tratamiento con 
radiofrecuencia o láser de 
varices en miembros 
inferiores.

Drenaje de absceso 
o PAAF en órgano 
profundo.

Dacriocistografías, 
sialografías.

BAG intraabdominal, 
retroperitoneal, en 
la pared torácica o 
pulmonar.

Arteriografía diagnóstica. Nefrostomía/
gastrostomía, 
colecistostomía 
percutáneas y/o 
catéteres doble J 
percutáneos, 
colocación iniciala.

Procedimientos espinales: 
bloqueo facetario.

Procedimientos 
espinales: 
vertebroplastia, 
cifoplastia, punción 
lumbar, inyección 
epidurala.

TIPS: shunt porto-sistémico transyugular intrahepático; PAAF: punción-aspiración con aguja fina.  
BAG: biopsia con aguja gruesa. aAlgunos procedimientos, en función del tipo de especialidad que los 
realice, pueden ser considerados como de riesgo medio o alto, por lo que se recomienda individualizar.
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Traumatología y Cirugía ortopédica
BAJO MODERADO ALTO

Punción articular y/o 
artrocentesisa.

Cirugía de fractura 
de cadera (prótesis 
parcial y 
osteosíntesis).

Artroplastia de 
cadera bilateral.

Artroscopia rodilla 
(incluyendo plastias 
de ligamentos 
cruzados).

Artroplastia 
primaria de 
cadera.

Artroplastia de 
rodilla bilateral.

Artroscopia de 
hombro 
(descompresión 
subacromial, 
reparación de 
manguito rotador).

Artroplastia 
primaria de rodilla.

Revisiones de 
artroplastia de 
cadera.

Cirugía de la 
inestabilidad del 
hombro (artroscopia 
y abierta).

Cirugía de fractura 
de fémur (diafisaria 
y distal).

Revisiones de 
artroplastia de 
rodilla.

Cirugía del tobillo 
(incluida la
osteosíntesis).

Cirugía de la 
fractura de la tibia 
(proximal y 
diafisaria).

Cirugía de la 
columna lumbar 
(artrodesis 
circunferencial 
mayor de 2 niveles 
abierta).

Cirugía del antepie 
(deformidades y 
fracturas).

Cirugía de la 
fractura del 
húmero (proximal 
y diafisaria).

Cirugía de las 
deformidades 
raquídeas 
(escoliosis).

Cirugía ortopédica 
del retropie.

Artroplastia del 
hombro.

Cirugía de la 
fractura de la pelvis 
y sacro.

Cirugía de las 
fracturas de los 
huesos del tarso.

Cirugía de la 
columna cervical.

Politraumatizados.

Continúa en la página siguiente
aProcedimientos de bajo riesgo donde el posible sangrado sea clínicamente poco importante y asumible 
por el operador.
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Traumatología y Cirugía ortopédica
BAJO MODERADO ALTO

Cirugía de la mano 
(partes blandas, 
lesiones tumorales 
benignas y 
tendinosas).

Artrodesis de la 
columna lumbar 
(hasta 2 niveles 
abierta y 
procedimientos 
mínimamente 
invasivos: XLIF, 
TLIF, etc.).

Cirugía ortopédica 
oncológica 
(resección de 
tumores óseos con 
reconstrucción).

Cirugía de las 
lesiones traumáticas 
de los tendones de 
muñeca y mano.

Cirugía ortopédica 
oncológica 
(tumores de  
partes blandas).

Cirugía de las 
lesiones compresivas 
de los nervios 
periféricos del 
miembro superior.

Cirugía de la fractura 
del radio distal y 
diáfisis de huesos  
del antebrazo.

Cirugía de las 
fracturas articulares 
del codo.

Cirugía de partes 
blandas del codo.

XLIF: artrodesis intersomática lateral extrema; TLIF: artrodesis intersomática lumbar transforamina.
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Urología
BAJO MODERADO ALTO

Cirugías genitales 
externos masculinos.

Cirugía percutánea 
renal.

Cirugía exerética 
urológica 
(oncológica y no 
oncológica).

Cirugía incontinencia 
urinaria femenina.

Cirugía endoscópica  
vejiga/próstata.

Trasplante renal.

Cirugía endoscópica 
retrógrada
litiasis ureteral

Biopsia de próstata. Donante vivo.

Cistoscopia y 
derivaciones 
retrógradas.

Cirugía reconstructiva 
uretral y 
retroperitoneo.

Otros
BAJO MODERADO ALTO

Aspirado de médula 
ósea.

Biopsia de 
médula ósea.

Inyección 
intramuscular
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Recomendaciones  
para la RETIRADA y 
REINTRODUCCIÓN de  
los ANTICOAGULANTES 
ORALES en función del 
tipo de intervención y los 
riesgos tromboembólico  
y hemorrágico
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CIRUGÍA URGENTE 
ANTICO/ANTIAGRE

RETIRADA/REINTRO 
ANTICOAGULANTE

RIESGO  
HEMORRÁGICO

RETIRADA/REINTRO 
ANTIAGREGANTE

CIRUGIA URGENTE
ANTICO/ANTIAGRE

RIESGO  
TROMBOEMBÓLICO

Recomendaciones para el tratamiento de pacientes en 
terapia anticoagulante que requieren cirugía urgente

ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonista de la vitamina K; CCP: concentrado de complejo 
protrombínico; FVIIa: factor VII activado; INR: international normalized ratio; i.v.: intravenoso; PFC: plasma fresco 
congelado; SNC: sistema nervioso central; TTd: tiempo de trombina diluida; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial 
activado; TP: tiempo de protrombina; Xa: factor X activado. *Sistema nervioso central, pericardio, intraocular, 
intraarticular o muscular con síndrome compartimental. **El andexanet actualmente no está autorizado en España 
para su uso clínico (dosis sujeta a ficha técnica).

Emergencia quirúrgica o sangrado activo

– �Evaluación del estado de coagulación  
(test cuantitativos/específicos y test cualitativos).

• Dabigatrán: TTd ± ratio TTPA.
• Rivaroxabán: AntiXa ± ratio TP.
• Apixabán y edoxabán: AntiXa.
• AVK: INR.

– Documentar el tiempo desde la última dosis.

– Hemograma y función renal.

– �Anestesia neuroaxial contraindicada 
(espinal, epidural).

– �Medidas generales: oxigenación, 
fluidoterapia, mantener diuresis eficaz.

– �Transfusión de hemoderivados:
• �Mantener hemoglobina adecuada.
• �Plaquetas >75 × 109/l (SNC:100 ×109/l).

– �Agentes de reversión:
• �Dabigatrán: idarucizumab (2,5+2,5 g i.v.).
• �AVK: Vitamina K (10 mg i.v.).
• �AntiXa: Andexanet (bolo i.v. 400-800 mg en 

15-30 min.; perfusión 2 h 480-960 mg)**.

– �Agentes procoagulantes:
• �CCP: 25-50 UI//kg.
• �Otros: PFC (AVK), FEIBA, F VIIa, etc.

Retraso cirugía
 Actuación como  
cirugía electiva

Plantear el retraso de la cirugía 1-2 semividas de 
eliminación del ACOD (12-24 h)

Si AVK, esperar 48 h o administrar vitamina K i.v.

Sangrado  
intraoperatorio

Hemorragia  
en órgano crítico*

Agentes  
procoagulantes

Primera elección CCP: 
25-50 U/kg
Dabigatrán:  

repetir idarucizumab
Otros: PFC (AVK),  
feiba, F VII, etc.

Tiempos de 
coagulación 

prolongados.

Ratio TP/TTPA  
≥1,2 // INR ≥1,5  
(o cumplimento 

terapéutico 
correcto en  
apixabán/
edoxabán)
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Normas generales de actuación ante un procedimiento 
invasivo o cirugía urgentes en pacientes  

bajo tratamiento antiagregante plaquetario

– �En general no está justificado retrasar una cirugía o 
procedimiento invasivo urgentes por el tratamiento 
antiagregante.

– �Anestesia neuroaxial:

• �Tratamiento con aspirina: puede realizarse.

• �Tratamiento con tienopiridinas: se desaconseja su 
realización.

– �No se recomienda la transfusión de plaquetas ni la 
administración de fármacos hemostáticos de forma 
profiláctica.

– �Adoptar medidas encaminadas a minimizar el sangrado (elegir 
un abordaje quirúrgico que facilite una hemostasia cuidadosa, 
asegurar la normotermia perioperatoria, corregir la anemia).

– �En caso de hemorragia grave: 

• �Optimizar hemostasia quirúrgica.

• �Transfusión de plaquetas.

• �Valorar agentes hemostáticos/reversión de la antiagregación 
(evidencia insuficiente que apoye su utilización).

– �No olvidar reiniciar el tratamiento antiagregante lo antes 
posible en el posoperatorio, una vez asegurada la hemostasia.
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