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Resumen _

El tratamiento con anticoagulantes orales, fundamentalmente acenocuma-
rol (Sintrom®), es cada vez més frecuente en nuestro pais.

Se ha revisado la literatura médica y odontoldgica, sobre las pautas
terapéuticas empleadas en cirugia bucal en pacientes anticoagulados por
via oral.

Se propone un protocolo de actuacién basado en gue el mantenimiento del
régimen anticoagulante oral y el uso local de antifibrinoliticos (acido
tranexdmico al 4,8%) como enjuagues, después de la cirugfa bucal,
disminuye el riesgo tromboembdlico y la posibilidad de complicaciones
hemorragicas es comparable a aquellos pacientes que disminuyen el
acenocumarol antes de la cirugia bucal.
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Abstract

The treatment with oral anticoagulants, basically acenocumarol (Sintrome®),
is each day more frecuent in our country. It has been reviewed the dental
literature about therapeutic steps used in oral surgery, in patients treated
with oral anticoagulants. .

It is proposed a protocol based on the maintenance of the oral
anticoagulant treatment and the local use of antifibrinolytics (tranexamic
acid solution, 4.8%, as a mouthwash) prior to oral surgery.
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Introduccion

El tratamiento dental de pacien-
tes sometidos a terapéutica anti-
coagulante por via oral ha sido ob-
jeto de articulos conflictivos en la li-
teratura odontoldgica y médica, es-
peclalmente en lo concerniente a la
realizacién de procedimientos de
cirugfa bucal. El clinico tiene que
valorar, para cada individuo y para
cada intervencién bucal, dos facto-
res:

a) el riesgo de complicaciones he-
morragicas que implica cada
intervenclén.

b) el riesgo de fenémenos trom-
boembdlicos en caso de inte-
rrumpir la terapla anticoagu-
lante'.

La literatura sobre cirugia bucal
efectuada en pacientes que reciben
anticoagulantes por via oral ha sldo
revisada, asi como los métodos y
manejo de la terapia cumarinica,
gue emplean diferentes autores,
para minimizar el riesgo de compli-
caciones.

En la practica diaria cada vez es
mas frecuente atender pacientes
portadores de proétesis valvulares
cardfacas (biolégicas © mecanicas),
enfermedades valvulares cardiacas
{estenosis adrticas, mitrales, etc),
alteraciones del ritmo como la fibri-
lacién auricular, 0 que han presen-
tado embolias sistémicas recurren-
tes, o como prevencién de infartos
de miocardio recurrentes, |os cua-
les para reduclr 1a incidencia de fe-
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némenos tromboembdélicos estan
en tratamiento con anticoagulantes

_ por via oral también denominados

antivitaminas K o cumarfnicos*®,

Los anticoagulantes orales fueron
descubiertos al estudiar la causa de
las hemorragias espontaneas que
sufrfa el ganado alimentado con
trébol dulce. Esta planta contiene
dicumarot®. En Europa, el cumarini-
€0 ma4s utilizado es el acenocumarol
0 nicumalona {Sintrom®), y en Espa-
na es practicamente el Unico®. En
Alemania en los uitimos anos des-
pués de a cirugia protésica valvular
se vuelve a utilizar la warfarina (var-
fan®, Warfarina®, Cumadin®),

Mecanismo de accidn

Los cumarfnicos actdan impidien-
do que la vitamina K intervenga en
el higado en la gammacarboxilacion
de los residuos terminales del 4cido
glutdmico de la protrombina, de los
factores VI, IX y X y de las protelnas
C y S. También bloguean la accién
de una reductasa que transforma la
vitamina K epdxido (inactiva) en una
forma hidroguinona (activa) en los
microsomas del higado®’.

Segln Flérez® las caracteristicas
farmacocinéticas serian las que apa-
recen en la tabla 1. Por consiguien-
te, a las 24 horas de la administra-
clén de acenocumarol (Sintrom®) se
logran efectos anticoagulantes,
pero al suspenderlo no se vuelve a
los niveles normales hasta después
de 3 dias, aunque a las 48 horas ya

se alcanzan tasas de Tiempo de
Quick del 70%>.

En la practica clinica de nuestra
especialidad existen farmacos que
potencian el efecto anticoagulante
como son: el 4cido acetilsalicflico,
fenilbutazona, metronidazol, cotri-
moxazol, indometacina, eritromici-
na, cloranfenicol, isoniazida, cimeti-
dina, entre otros. Pero también
existen inhibidores del efecto antli-
coagulante como son: los barbitari-
cos, griseofulvina, rifampicina, alco-
hol, y los antlconceptivos orales®,

Confrol del frafamiento
cumarinico

Se realiza mediante el Tlempo de
Quick o Tiempo de protrombina,
gue consiste en la determinacion
del tiempo de coagulacién del plas-
ma descalcificado, en presencia de
un exceso de tromboplastina tisular
y calcio. Mide conjuntamente la
protrombina y los constituyentes
plasméticos de la activacién extrin-
seca (factores VI, Xy V).

Debido a la gran variabilidad de la
sensibilidad de las distintas trombo-
plastinas utilizadas como reactivos,
los resultados de laboratorio deben
expresarse mediante el INR 0 “Ra-
z6n Normalizada Internacional”, INR
= (TPP/TPC), (TPP: tiempo de Quick
del plasma problema; TPC: tiempo
de Quick del plasma control), siem-
pre que el ISl (Indice de Sensibilidad
Internacional de la tromboplastina}
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Tabla 1. Farmacocin@tica de los cumarinicos

t-max. Unién proteinas Vida Media Efecto Maximo  Duracién Efecto
(h) (%) (h) (h) (dias)
Acenocumarol 1-3 97 5-9 36-48 1,5-2
Warfarina 3-9 97 30-40 36-72 4-5
t-max: Absorcion por via oral .

Tabla . Valores de mantenimiento de la ferapia anficoagulante

Indicaciones INR
Tratamiento de trombosis venosa
Tratamiento de embolia pulmonar

Profilaxis de embolia sistemaética
Infarto agudo de miocardio
Enfermedad cardiaca valvular
Fibrilacién auricular
Véivulas artificiales bioldgicas

20-30

Vélvulas artificiales mecanicas

Embolia sistematica recurrente 2,5-35

Prevencién del infarto de miocardio

recurrente

. 35-45

(Castillo y cols. 1995)

sea igual a 1, como ocurre con la
tromboplastina cerebral humana,
ya que existen otras tromboplasti-
nas menos sensibles (de origen ani-
mal, empleadas en Estados Unidos
de Norteamérica), que tienen valo-
res que oscilan entre 1,8y 2,8, en-
tonces el calculo del INR se efectla
segln la férmula INR = (TPP/ TPC)®,

En nuestros laboratorios el ISi
suele ser igual a 1, asf por ejemplo,
si nuestro paciente tiene un tiempo
de Quick de 24 segundos, como el
tiempo de Quick del plasma control
se acepta que es de 412 segundos,
en nuestro caso (24/12)' = 2, por lo
tanto el INR de nuestro paciente es
de 2.

La dosis de anticoagulante debe
ser ajustada para consegulir el valor
de INR recomendado para cada si-

tuacién clinica®”. Los valores reco-
mendados en la terapéutica de
mantenimiento de anticoagulantes
orales, seguin Castillo y cols®. Son los
que aparecen en la tabla 2.

Paufas terapauticas

Hasta ahora era una practica co-
mun © habitual, reducir o suspen-
der [a medicaciébn anticoagulante
en el paclente que iba a ser someti-
do a intervenciones quirargicas (ex-
tracciones dentarias, cirugia peria-
pical, etc). Asi Silvestres, antes de
realizar cualquier intervencién qui-
rdrgica modificaba el tiempo de
Quick hasta rebajario a 1,5 a 2 veces
el valor normal, solicitando e! mis-
mo dia de la intervencidon un tiem-
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po de protrombina. Gay Escoda y
cols.® y Berini y cols.” suspendfan el
tratamiento con Sintrom®, 2 6 3
dias antes (segun la dosis gue to-
maba) de la fecha fijada para la
operacién, hasta situar la ratio en
1,5-2; siempre determinandola an-
tes de nuestra manipulacién. Tras
una exodoncia, el paciente reanu-.
daba el tratamiento anticoagulante
el mismo dia de la extraccién, siem-
pre y cuando no sangrara.

La mayoria de autores recomen-
daba en 10s casos de riesgo elevado
y Que precisaban hospitalizacion,
que se suspendieran los cumarini-
€os y administrar heparina calcica.
Welbert", también recomendaba
una reduccion en la intensidad de la
terapia anticoagulante, midiendo el
tiempo de protrombina en los mo-
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mentos anteriores al procedimiento
guirtrgico dental. Cohen y Glick’,
llevaban a cabo el tratamiento con
una hemorragia postquirurgica mi-
nima si el tiempo de Quick era de 2
a 2,5 veces el del valor control y el
tiempo de tromboplastina parcial
{que mide la via intrinseca de la coa-
gulacién) se encontraba en un limi-
te normal. Pavek y Bigl*, previamen-
te a la cirugfa bucal o a extracciones
muitiples, hospitalizaban al pacien-
te, y en el primer dfa reducian a la
mitad la dosis del dicumarinico oral
y administraban 5000 U.Il. de hepari-
na retardada cada 12 horas. En el
segundo dia sélo se administraban
las dos dosis de heparina, esto se re-
petia el tercer dfa y se realizaba un
tiempo de protrombina. Usualmen-
te, ya era posible extraer 10s dientes,
pues reducian el INR un 30%. El dia
después, al paciente se le adminis-
traba 5000 U.l. de heparina retarda-
da y 3 tabletas de 300 mgr. de dihi-
droxicumarin acético (Pelentan Spo-
fa®), el segundo dia del postopera-
torio 2500 U.l. y 2 tabletas por via
oral. A veces, segun el tiempo de
Quick observado se afadia otra ta-
bleta. Estos autores recomendaban
situar el INR inferior a 2,49.

Bueno y cols."? recomiendan
mantener la terapia anticoagulante
en pacientes con una ratio entre
1,5 vy 2,5; suspendiéndola previa-
mente a la intervencién en pacien-
tes que presenten un INR superior a
2,5 para conseguir situar la ratio
dentro de dicho rango; en los casos
de pacientes gue requerfan una in-
tervencién de riesgo elevado o que
presentaban por su patologia de
base, un alto riesgo de tromboem-
bolismo, proponen suspender el
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tratamiento con anticoagulantes
orales y administrar heparina calcl-
ca. Asimismo dichos autores reco-
miendan la aplicacion local de acido
tranexamico mediante enjuagues
durante la intervenciéon y la primera
semana del postoperatorio. A partir
de los trabajos de Sindet-Pedersen
y cols™, quedd demostrado que la
terapia local antifibrinolitica es
efectiva en la prevencién del san-
grado después de la cirugia bucal
en pacientes con tratamiento anti-
coagulante. En 1993 Borea Yy
cols.*", realizan un estudio a doble
ciego con 30 pacientes con prétesis
valvular cardiaca en tratamiento an-
ticoagulante, que se iban a someter
a exodonclas simples y cirugia bucal
con colgajos y reseccién ésea. Se
querfa comparar el efecto hemos-
tatico del &cido tranexamico, usado
COmo enjuague sin cesar la terapia
cumarinica, con una solucién place-
bo (suero fisiolégico) usado como
enjuague junto con la interrupcién
del anticoagulante. El INR de los pa-
cientes que usaron el acido trane-
Xamico estaba entre 3,0-4,5 (su ni-
vel terapéutico), mientras que los
pacientes que usaron el placebo
con interrupcién del cumarinico, el
INR estaba entre 1,5-2,5. Los auto-
res no encontraron diferencias sig-
nificativas entre la incidencia de he-
morragias después de cirugia bucal
en pacientes gque se enjuagaban
con 10 ml. de &cido tranexamico
durante 2 minutos cada 6 horas,
durante 7 dfas, con aquellos pacien-
tes en los que se interrumpio la te-

.rapia anticoagulante. Concluyen

afirmando que el anticoagulante
oral no necesita ser retirado antes
de la cirugla bucal (disminuyendo el
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rlesgo tromboembdlico), a condi-
cién de que sea instaurada la tera-
pia local antifibrinolitica.

En 1993, Ramstrom y cols.* reali-
zan un estudio randomizado, a do-
ble ciego, control-placebo, multi-
céntrico en 3 hospitales diferentes,
Incluyendo pacientes mayores de
18 anos en tratamlento con anti-
coagulantes orales, referidos para
extraccion dental simple o muitiple,
remocién quirdrgica de dlentes re-
tenidos, simples 0 multiples, o bien
para cirugia endodéntica. 46 pa-
clentes se incluyeron en el grupo
del acido tranexamico a los que an-
tes de la sutura se irrigaba con 10
ml, de 4cido tranexamico y seguian
la misma pauta que en el estudio
anterior de 4 enjuagues al dia de 2
minutos de duraciéon durante 7
dfas; y 47 pacientes en el grupo del
placebo. En concordancia con Sin-
det-Pedersen y cois.™”, el estudio
confirmaba la reduccién en la Inci-
dencia de sangrado postoperato-
rio en pacientes anticoagulados
oralmente sin modificaclén de sus
dosis terapéuticas, después de ciru-
gia bucal cuando se trataban con
acido tranexamico al 4,8% en enjua-
gues.

Estos hallazgos dan soporte al pa-
pel fisiopatolégico de la fibrinolisis
local en la aparicibn de sangrado
tras cirugla bucal en pacientes con
deficlente formacién de fibrina, o
en tratamiento anticoagulante o in-
Cluso hemofilicos.

Sindet-Pedersen'™, afirma que los

_procedimientos quirdrgicos en la

boca inducen cambios de Ia fibrino-
lisis en la cavidad bucal; inicialmen-
te la actividad fibrinolitica de la sali-
va se reduce, por la presencia de in-



hibidores de la fibrinolisis prove-
nientes desde la sangre y el exuda-
do de la herida. Cuando el sangrado
y el exudado cesan, la actividad fi-
brinolitica de la saliva se incremen-
tard. El plasmindgeno v el activador
del plasminégeno, identificado
como t-PA estan presentes en la ca-
vidad bucal en condiciones fisiolégi-
cas, en el fluido crevicular gingival,
en las células epiteliales y en la sali-
va. La presencia de plasminégeno
implica que cuando la fibrina esté
presente (por ejemplo, después de
cirugia), la fibrinolisis se desencade-
nara.

En 1996 Souto y cols.?, basandose
en la afirmacién de que la reduc-
cién o interrupcién del anticoagu-
lante oral conlleva un riesgo trom-
boembdlico a estos pacientes, no
alteraron el régimen anticoagulante
oral en los pacientes susceptibles
de cirugfa bucal, con el uso local de
acido tranexamico como antifibri-
nolitico en enjuagues de 5 ml. cada
6 horas durante 2 dias, siendo un
método sencillo y seguro en el pos-
toperatorio inmediato. Todos los
pacientes fueron a la cirugia con un
INR entre 2 y 3 sl presentaban una
enfermedad valvular cardfaca primi-
tiva, o con un INR entre 2,5y 4 si
tenfan vaélvulas mecanicas. Todos
los pacientes tomaban acenocuma-
roi (Sintrome®). Concluyen que el
mantenimiento del régimen anti-
coagulante oral y el uso local de an-
tifibrinoliticos después de la cirugia
bucal, disminuye el riesgo trombo-
embdlico, y la posibilidad de com-
plicaciones hemorragicas es com-
parable a aquellos pacientes que
disminuyen el acenocumarol antes
de la cirugia bucal.
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De la misma forma, Gaspar y
cols.” en 1997, realizan un estudio
en pacientes que recibian terapia
anticoagulante por via oral,.con un
grupo control de 15 personas a los
que reducian su INR a una media
antes de la intervencién de 1,45 y
un grupo experimental de 32 pa-
clentes a los que mantenian su te-
rapia cumarinica, cuyos INR tenian
un rango antes de la intervencion
entre 1,90-3,50. Concluyen que no
habia diferencias significativas entre
los dos grupos en la incidencia de
hemorragia después del procedi-
miento quirdrgico, recomendando
que la terapia anticoagulante por
via oral no debe ser interrumpida
antes de la cirugfa bucal ambulato-
ria, a la vez que recomiendan |0s
enjuagues con acido tranexamico al
5%, cuatro veces al dia durante una
semana, junto con la hemostasia lo-
cal obtenida a través de una meti-
culosa sutura y con taponamiento
con celulosa oxidada.

Beirne y Koehler®, basandose en
la tendencia actual de los hematoélo-
gos a disminuir los niveles de anti-
coagulacién requeridos para preve-
nir los tromboembolismos (un ries-
go del exceso de anticoagulacion
serfa el Incremento de hemorragias
cerebrales), no les parece inapropia-
do recomendar gue los procedi-
mientos de cirugia bucal pueden ser
realizados con valores de INR hasta
4, sin alterar su tratamiento antico-
agulante, previniendo el riesgo de
tromboembolismo, siempre que se

usen las medidas locales de control

de la hemorragia como la sutura y el
taponamiento con coldgeno textu-
rado (Lyostyp®), o celulosa oxidada y
reducida (Surgicel®). Sin embargo,

en procedimientos de alto riesgo de
hemorragia las dosis cumarinicas
podrian ser modificadas.

Cirugia bucal y
anficoaqulantes orales.
Propuesta de actuacion

Las recomendaciones para la ad-
ministraciéon de los dicumarinicos
orales en conjuncién con cirugia
bucal, han variado desde la comple-
ta supresién o eliminacién del anti-
coagulante, al mantenimiento de
un nivel terapéutico inalterado,
como hemos visto anteriormente.
Lo que proponemos, €s una posible
alternativa al consenso internacio-
nal sobre terapia anticoagulante
gue existe hoy en dfa.

Se proponen los siguientes pasos
en el tratamiento de estos pacien-
tes (tabla 3):

1. Historia clinica completa (ante-
cedentes meédico-quirdrgicos
personales y familiares, enfer-
medad actual, exploracién fisi-
ca local, regional y general).

2. Estudio radiografico, gue com-
prendera una ortopantomo-
grafia y una radiografia periapi-
cal como minimo, mas las que
el odontdlogo estime oportu-
no.

3. Protocolo preoperatorio anali-
tico:

3.a) Hemograma completo (re-
cuento de hematies, leuco-
citos y plaquetas, hemoglo-
bina, hematocrito, volumen
corpuscular medio).

3.b) Bioguimica (glucosa, creati-
nina, cociente proteinas to-
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Tabla 3. Cirugia bucal - Anticoagulantes orales: Propuesta de actuacion

1.- Historia clinica.
2.- Estudio radiogréafico.
3.- Anaiftica preoperatoria:
a) Hemograma: hematies, leucocitos, plaquetas, Hemoglobina, Hematoclito, VCM.
b) Bioquimica: glucosa, creatinina, proteinas totales/albimina, albumina/ globulinas.
¢) Coagulacién: Tlempos de Quick, tasa de protombina, TPT, INR, tiempo de sangrfa.
4.- Conocer el INR el mismo dia de la intervencion ( niveles terapéuticos ).
5.- Profilaxis endocarditis bacteriana (patologia valvular):
a) Amoxicilina: 2 gr. via oral, 1 hora antes de la intervencion; 50 mgr/Kgr en nifos.
b} Clindamicina: 600 mgr. via oral, 1 hora antes de la Intervencién; 20 Kgr/Kg en nifios.
¢} Azitromicina: 500 magr. via oral, 1 hora antes de la intervencion; 15 mgr/Kgr en nifos.
6.- Técnica anestésica: evitar las tronculares.
7.- Técnica quirdrgica lo mas atraumética posible.
8.- Sutura reabsorbible para disminuir el riesgo de sangrado, al no ser preciso retirar l1os puntos.
9.- Apésito de gasa con acido tranexamico, 20 minutos de compresién.
10.- EnJuagues con &cido tranexamico: 10 m! durante 2 minutos cada 6 horas (7 dias).
11.- Se recomienda paracetamol y/o codeina.
12.- Cada paciente debe ser evaluado individualmente vy el nivel de riesgo de la cirugia bucal y el riesgo de trom-
boembolismo debe estar siempre en la mente del dentista.

tales/albamina, cociente al-
bdmina/globulinas).

3.c) Pruebas de hemostasia
(tlempo de Quick, tasa de
protrombina, tlempo par-
clal de tromboplastina, INR,
tiempo de sangria).

Con estos tres primeros pasos po-
dremos realizar un correcto diag-
néstico y plan de tratamiento de
nuestro paciente (exodoncia sim-
ple o multiple, cirugfa periapical,
extraccién de diente incluido,
etc).

4, Conocimiento en el mismo dia

de la intervencion del INR (Ra-

z6n Normalizada Internacio-
nal), que debera encontrarse
en los niveles terapéuticos con
respecto a la patologia de
base, es decir entre 2,0-3,0
para vélvulas artificiales bioldgi-
cas, fibrilacién auricular, enfer-
medad valvular cardiaca; entre
2,5-3,5 para valvulas artificlales
mecanicas 0 embolias sistémi-
cas recurrentes; o entre 3,0-
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4,5 en |a prevenclién del infarto
de miocardio recurrente.

. Profilaxis de la endocarditis in-

fecciosa siguiendo las reco-
mendaciones de Ia Asoclacion

- Cardiologica Americana publi-

cadas en el ano 1997*: Amo-
xicilina: 2,0 gramos via oral, 1
hora antes de la intervencion;
(50 mg/Kg en nifos). En ios
alérgicos a la penlcilina, se dara
Clindamicina: 600 miligramos
vifa oral, 1 hora antes; (20
mgr/Kg en ninos); o Azitromici-
na: 500 miligramos via oral, 1
hora antes; (15 mgr/Kg en ni-
fos); o Cefalexina: 2,0 gramos
via oral, 1 hora antes; (50
mgr/Kg en ninos). Anguita y
cols®, nos recuerdan que |as si-
tuaciones donde esté indicada
la profilaxis de la endocarditis
bacteriana son: portadores de
protesis valvulares, cardiopati-
as congénitas clandéticas, duc-
tus arterioso permeable, co-
municacidn interventricular,

coartacién adrtica, vaivulopatia
aértica, miocardiopatfa hiper-

- tréfica obstructiva, Insuficien-

Cia mitral, prolapso mitral con
Insuficlencia, estenosis mitral,
estenosis pulmonar y endocar-
ditis previa.

. Técnica anestésica local, evi-

tando las tronculares.

. Técnica quirdrgica lo mas
-atraumatica posible,
. Cierre de la herida con sutura

reabsorbible para disminuir el
riesgo de sangrado, al no ser
preciso retirar |0s puntos.

. Apésito de gasas estériles em-

bebidas en acido tranexamico
(Amchafibrin® (500 mgr, ampo-
llas} durante 20-30 minutos
haciendo presién en la zona
operatoria.

10. Enjuagues con Amchafibrin®

durante 2 minutos, 10 ml,
cada 6 horas, durante 7 dias.
La solucién se elimina suave-
mente de la boca después del
enjuague. Durante Ia primera



hora después de usar el en-
juague no se debe comer ni
beber. Asf como durante el
primer dfa postquirdrgico la
dieta debe ser liquida y fria. Si
durante este periodo aparece
hemorragia, el paciente debe
acudir al profesional, el cual
observara el tipo de hemorra-
gia, si hay signos de infeccién,
edema o hematoma. General-
mente bastaria con efectuar
un enjuague con acido trane-
X&mico durante 2 minutos y
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aplicacién de una gasa empa-
pada de dicho acido haciendo
presién; si no cesa, se combi-
na este primer paso con anes-
tesia local y aplicacién de he-
mostasia local mediante un
taponamiento con colageno
texturado en el alvéolo, se-
guido de sutura. Y si contintia
la hemorragla, deberia plan-
tearse una transfusién con
plasma, o cual ya sera declidi-
do por el hematélogo.

11. No se deben emplear en el
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postoperatorio acido acetilsa-
licilico ni antiinflamatorios no
esteroideos, recomendando-
se el paracetamol y/o codeina
como analgésico.

12. Por Uitimo, siempre debemos

tener en cuenta, que cada
paciente debe ser evaluado
individualmente, y el nivel de
riesgo del procedimiento
odontolégico y el riesgo de
tromboembolismo debe estar
siempre en la mente del den-
tista.
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