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Caso Clínico 1 

• Varón de 70 años; DM. 

• SCASEST tipo angina inestable de alto riesgo. 

• ACTP+ 4 stents DES a DA prox y media y Dg. 

• Switch de Clopidogrel a Prasugrel. 

• SCACEST por Trombosis subaguda del stent. 



Coronariografía Urgente (<2h) 

Trombosis subaguda del Stent de la DA proximal 



Arteria abierta (TIMI3) con abundante trombo. Reopro 
intracoronario. 



Trombosis Stent 

Temprana Tardía Muy Tardía 

1 mes 1 año 

Aguda Subaguda 

8% 41,5% 

30% 20,6% 

•Diferentes definiciones (Actualmente, la ARC: 
“Definida”, “Probable”, “Posible”) 

•Baja incidencia: 1-2%. 

•Alta mortalidad: 20-40% 

24h 

De la Torre-Hernandez et al. JACC Vol. 51, No. 10, 2008 

Diferentes mecanismos fisiopatológicos 



Predictores Trombosis Stent 

Temprana<30 días 

Holmes Jr et al. JACC Vol.56, No.17, 2010:1357-65. 



48,27% (28) 

72% (42) 

89% (52) 

Circulation. 2007;116:745-754 

Incidencia de Trombosis del Stent 

N: 58 

N: 3021 



El riesgo del abandono terapéutico 

Airoldi F, Colombo A, Morici N, et al. Incidence and predictors of drug-eluting stent thrombosis during and after discontinuation of thienopyridine treatment. Circulation 2007;116:745–54 

6 meses 

P 0.001 

¿Fenómeno 
multifactorial? 



Predictores Trombosis Stent 

Temprana<30 días 

Holmes Jr et al. JACC Vol.56, No.17, 2010:1357-65. 



Se aprecia disección distal a stent de D1 por lo que recruza e implanta stent 
Promus (2.5 x 20) con buen resultado. 



Predictores Trombosis Stent 

Temprana<30 días 

Holmes Jr et al. JACC Vol.56, No.17, 2010:1357-65. 



Actividad Plaquetaria residual 

European Heart Journal (2010) 31, 59–66 

Se asoció a riesgo de trombosis temprana pero no tardía. 



Test de agregación plaquetaria 

• Asociación entre alta reactividad plaquetaria y 
una mayor tasa de eventos CDV tras PCI. 

• Los test de medida de agregación plaquetaria 

no están ampliamente recomendados: 

• 1º) Se desconoce cuál es el mejor método y el punto de corte. 

• 2º) Sin evidencia de que la modificación del tratamiento 
basado en estos test mejore la tasa de eventos. 

Price MJ, Berger PB, Teirstein PS, Tanguay JF, Angiolillo DJ, Spriggs D, et al. Standard- vs high-dose clopidogrel based on platelet function testing after 
percutaneous coronary intervention: the GRAVITAS randomized trial. JAMA. 2011;305:1097-105. 



Bonello et al. JACC Vol. 56, No. 12, 2010 

1) >50% VASP-P 
2) >235-240 VerifyNow  
3) >46% 5-mol/l ADP LTA  
4) >468 AU/min Multiplate analyzer 



Bonello et al. JACC Vol. 56, No. 12, 2010;  
Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):173.e1-e55 



TRITON-TIMI 38 

57%  

96%  43%  

24%  

La resistencia a Tienopiridinas fue significativamente menor en el grupo de Prasugrel. 

No pudo demostrar la 
asociación entre test de 

función plaquetaria y 
eventos CDV. 

N: 125 

European Heart Journal (2009) 30, 1753–1763 

PRASUGREL 



24,2% (76 pacientes) 

N: 301 

SCA sometidos a PCI, tras 6-12 h tras prasugrel. 

JACC Vol. 58, No. 5, July 26, 2011:467–73 

¿Monitorizar la reactividad 
plaquetaria podría servir para 
ajustar el tratamiento y evitar 

eventos CDV? 



“Mensajes para llevar a casa” 

• La trombosis del Stent: infrecuente pero de mal pronóstico. 

 

• Según cronología: diferentes mecanismos fisiopatológicos. 

 

• La interrupción de la antiagregación y la actividad plaquetaria 
residual son FR asociados, sobre todo con la trombosis 
temprana. 

 

• Se desconoce el papel de los test de actividad plaquetaria en 
la práctica clínica habitual. 



¿Qué tratamiento antiplaquetario tras ICP? 

 A. Clopidogrel 75mg/24h + AAS 100 mg/24h 

 

 B. Clopidogrel 75mg/12h + AAS 325 mg/24h 7 días 
 y después A). 

 

 C. Prasugrel 10 mg/24h + AAS 100 mg/24h 

 

 D. Ticagrelor 90 mg/12h + AAS 100mg/24h 

 



Caso Clínico 2 

• Varón de 65 años, ACTP+ stent DES en DA proximal 
por IAMSEST. 

 

• A los 5 días post-implante: 2 episodios de melenas. 

 

• A los 8 días: Adenocarcinoma Gástrico infiltrante. 

 

• En resumen: Cirugía no diferible en paciente de alto 

riesgo trombótico y hemorrágico… 



¿Qué sabemos…? 

• La cirugía supone… 
 

• Estado protrombótico. 
 

• Interrupción de antiagregación previa a la Cirugía y 
reinicio retrasado hasta inicio de tolerancia oral. 

 

• Además, si implante previo stents: pérdida de barrera 
endotelial (durante 3 meses) e inflamación que 
induce agregación plaquetaria. 

Brilakis et al. J Am. Coll. Cardiol. 2007; 49; 2145-2150. 



¿Qué sabemos…? 

• 5% de los pacientes con stent se someten a Cirugía no 
cardíaca en el 1º año. 

 

• El pico de incidencia de edad de la CAD y otras patologías Qx 
es similar. 

 

• 2/3 trombosis son debidas a la interrupción de la 
antiagregación. 

 

• Más peligroso en el perioperatorio, hasta 85% mortalidad. 

Brilakis et al. J Am. Coll. Cardiol. 2007; 49; 2145-2150. 



1º Estudio que analiza la morbilidad perioperatoria en 
pacientes con Stents (BMS) dentro de los primeros 39 días. 
 

-40 pacientes sometidos a Cirugía electiva o semi-urgente: 
 

• Alta tasa de complicaciones perioperatorias (Mortalidad del 75%, C. 
hemorrágicas 72,7%) dentro de las 2 semanas tras Stent. 
 

• Interrupción de antiagregación como causa de las ST. 
 

• Abstención de realizar Cirugía electiva dentro de los primeros 14 días 
post-implante Stent. Valorar riesgos en el resto de casos. 

Kałuzza et al. JACC Vol. 35, No. 5, 2000 



• 207 pacientes sometidos a Cirugía no cardíaca dentro de los 
2 primeros meses tras Stent (BMS): Todos los eventos 
dentro de las primeras 6 semanas post-implante. 

• El riesgo persiste >6 semanas post implante. 

• Relación con tiempo de endotelización de los stents.  

• Retrasar la Cirugía mínimo 6 semanas para: 

– Completar el tratamiento de antiagregación. 

– Recuperación función plaquetaria (sangrado) 

Wilson et al. J Am Coll Cardiol 2003;42:234–40 



Hasta la fecha.. 

• Los estudios: 

– Escaso número de pacientes. 

– Retrospectivos. 

– sólo incluían BMS. 

 

• No comparaban pacientes que continuaban 
terapia de AA durante la Qx vs interrupción. 



J. Am. Coll. Cardiol. 2007;49;122-124; 

La interrupción de AA se asoció a MACE 5,5% vs 0%  p=0,023. 
Sin diferencias entre BMS vs DES (2,2% vs 3%, p= 0,23). 

P=0,0026 

P=0,002 



1134 pacientes sometidos a Cirugía en el 1º año post-stent. 

Heart 2011;97:1566e1572 



1º. ¿A quién revascularizar? 

• Estudio CARP (Coronary Artery Revascularization Prophylaxis)  

• 510 pacientes sometidos a Cirugía vascular, 
con CAD estable.  

• Aleatorizados a Revascularización (PCI/Qx) vs 
no revascularización. 

• Similar incidencia de IAM post-Cirugía (8,4 vs 
8,4% p=0,99) y supervivencia a los 27 meses 
(78% vs 77%, p= 0,98) 

McFalls et al. N Engl J Med 2004;351:2795-804. 



2º ¿Cómo revascularizar? 

• Varios estudios recogen una baja tasa de IAM y 

mortalidad perioperatoria baja en angioplastia 

simple Pre-Quirúrgica  dentro de los primeros 2 

meses (0,5%-5,6% y 0,5-1,9% respectivamente). 

• Segura si… 

–  se consigue buen resultado angiográfico. 

– Si se lleva a cabo la Qx entre la 4º-6º semana. 

 -Huber KC, et al. Mayo Clin Proc 1992;67:15–21. 

-Gottlieb A et al. J Cardiothorac Vasc Anesth 1998;12:501– 6. 
-Brilakis ES, et al. Am J Cardiol 2005;96:512– 4. 
-Brilakis et al. J Am. Coll. Cardiol. 2007; 49; 2145-2150. 



• Estudio retrospectivo de 216 pacientes. 

• Compara revascularización pre-Quirúrgica (≤3 meses) 

angioplastia simple vs BMS: Sin diferencias en la tasa de eventos 

a los 6 meses. 

• Significativamente más eventos en los <2 meses. 
 

•  El riesgo debe extenderse también a la revascularización en la 

que se emplea angioplastia simple.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Am J Cardiol 2006;97:1188 –1191 



3º ¿Qué tipo de stent? 

• Si la Qx no se puede retrasar >12 m: BMS. 

 

• Si se puede retrasar >12m: DES. 

 

• Stents biorreabsorbibles o recubiertos de Ac. 

Brilakis et al. J Am. Coll. Cardiol. 2007; 49; 2145-2150. 



4º. ¿Cuándo operar tras implante del 
Stent? 

Chest 2012;141;e326S-e350S 



5º ¿Cómo manejar el tratamiento AA 
durante el periodo perioperatorio? 

RIESGO TROMBÓTICO RIESGO HEMORRÁGICO 



Protocolo de actuación perioperatoria. HUVA 2012. 



Protocolo de actuación perioperatoria. HUVA 2012. 



Protocolo de uso de AA perioperatorio. HUVA 2012. 



Pacientes de alto riesgo trombótico (DES en el 1º año post-Stent) y hemorrágico. 

Br J Anaesth 2010; 104: 285–91 

•Ningún evento cardíaco ni Re-exploración Qx. 
•TIMI mayor: 1 (3,3%) y menor: 1. 

J Thromb Haemost 2011; 9: 2133–42. 



• Serie de casos de 7 pacientes con alto riesgo 
trombótico y hemorrágico. 

Clin Res Cardiol (2009) 98:335–339 

No hubo complicaciones post-Qx 
a los 3 meses de seguimiento. 



Protocolo de actuación perioperatoria. HUVA 2012. 



Protocolo de actuación perioperatoria. HUVA 2012. 



Protocolo de manejo perioperatorio de la antiagregación. HUVA 2012. 



Necesitamos... 

• RCTs que aporten evidencia de beneficio clínico. 

• Conocer la eficiencia del tratamiento. 

• Mejorar la selección de pacientes y estratificación del 

riesgo.  

• Aclarar el papel de los Test de actividad plaquetaria en 

la monitorización del riesgo hemorrágico.  



“Mensajes para llevar a casa” 

• La Qx dentro de los primeros meses post-
revascularización se relaciona con un alta tasa de 
eventos CVD. 

 

• Conflicto frecuente, necesitado de un abordaje 
Multidisciplinar. 

 

• La Terapia puente surge como una alternativa segura 
en pacientes con Qx no diferible con alto riesgo 
trombótico y riesgo hemorrágico moderado-Alto. 


