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Resumen 
El tratamiento con imticoagulantes orales, fundamentalmente acenocuma­
rol (Sintrom"l, es cada vez más frecuente en nuestro país. 
Se ha revisado la literatura médica y odontológica, sobre las pautas 
terapéuticas empleadas en . cirugía bucal en pacientes anticoagulados por 
vía oral. · 
Se propone un protocolo de actuación basado en que el mantenimiento del 
régimen anticoagulante oral y el uso local de antifibrinolíticos (ácido 
tranexámico al 4,8%l como enjuagues, después de la cirugía bucal, 
disminuye el riesgo tromboembólico y la posibilidad de complicaciones 
hemorrágicas es comparable a aquellos pacientes que disminuyen el 
acenocumarol antes de la cirugía bucal. 
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Abstract 
The treatment with oral anticoagulants, basically acenocumarol (Sintrom"l, 
is each day more frecuent in our country. lt has been reviewed the dental 
literature about therapeutic steps used in oral surgery, in patients treated 
with oral anticoagulants . . 
lt is proposed a prótocol based on the maintenance of the oral 
anticoagulant treatment and the local use of antifibrinolytics (tranexamic 
acid solution, 4.8%, as a mouthwashl prior to oral surgery. 
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Introducción 
El tratamiento dental de pacien­

tes sometidos a terapéutica anti­
coagulante por vía oral ha sido ob­
jeto de artículos conflictivos en la li­
teratura odontológica y médica, es­
pecialmente en lo concerniente a la 
realización de procedimientos de 
cirugía bucal. El clínico tiene que 
valorar, para cada individuo y para 
cada intervención bucal, dos facto­
res: 

al el riesgo de complicaciones he­
morráglcas que implica cada 
intervención. 

bl el riesgo de fenómenos trom­
boembólicos en caso de inte­
rrumpir la terapia anticoagu­
lante1.2. 

La literatura sobre cirugía bucal 
efectuada en pacientes que reciben 
anticoagulantes por vía oral ha sido 
revisada, así como los métodos y 
manejo de la terapia cumarínica, 
que emplean diferentes autores, 
para minimizar el riesgo de compli­
caciones. 

En la práctica diaria cada vez es 
más frecuente atender pacientes 
portadores de prótesis valvulares 
cardíacas (biológicas o mecánicasl, 
enfermedades valvulares cardíacas 
(estenosis aórticas, mitrales, etcl, 
alteraciones del ritmo como la fibri ­
lación auricular, o que han presen­
tado embolias sistémicas recurren­
tes, o como prevención de infartos 
de miocardio recurrentes, los cua­
les para reducir la incidencia de fe-
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. 
nómenos tromboembóllcos están 
en tratamiento con antlcoagulantes 
por vía oral también denominados 
antlvltaminas K o cumarínicos3·s. 

Los anticoagulantes orales fueron 
descubiertos al estudiar la causa de 
las hemorragias espontáneas que 
sufría el ganado alimentado con 
trébol dulce. Esta planta contiene 
dicumarol6

. En Europa, el cumarínl­
co más utilizado es el acenocumarol 
o nicumalona (Sintrom®J, y en Espa­
ña es prácticamente el únicos. En 
Alemania en los últimos años des­
pués de la cirugía protéslca valvular 
se vuelve a utilizar la warfarina (Var­
fan®, Warfarina®, Cumadín'"l. 

Mecanismo de acción 
Los cumarínlcos actúan impidien­

do que la vitamina K Intervenga en 
el hígado en la gammacarboxilación 
de los residuos terminales del ácido 
glutámico de la protromblna, de los 
factores VIl, IX y X y de las proteínas 
e y S. También bloquean la acción 
de una reductasa que transforma la 
vitamina K epóxido (inactlval en u·na 
forma hldroqulnona (actival en los 
microsomas del hígados.>. 

Según Flórez6 las características 
farmacocinétlcas serían las que apa­
recen en la tabla 1. Por consiguien­
te, a las 24 horas de la administra­
ción de acenocumarol (Sintrom®l se 
logran efectos anticoagulantes, 
pero al suspenderlo no se vuelve a 
los niveles normales hasta después 
de 3 días, aunque a las 48 horas ya 
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se alcanzan tasas de Tiempo de 
Quick del 70%s. 

En la práctica clínica de nuestra 
especialidad existen fármacos que 
potencian el efecto antlcoagulante 
como son: el ácido acetilsalicíllco, 
fenllbutazona, metronidazol, cotri­
moxazol, indometacina, eritromici­
na, cloranfenicol, isoniazlda, cimeti­
dina, entre otros. Pero también 
existen inhibidores del efecto anti­
coagulante como son: los barbitúri­
cos, griseofulvina, rifamplclna, alco­
hol, y los anticonceptivos oraless·s. 

Control del tratamiento 
cumarínico 

Se realiza mediante el Tiempo de 
Quick o Tiempo de protromblna, 
que consiste en la determinación 
del tiempo de coagulación del plas­
ma descalcificado, en presencia de 
un exceso de tromboplastina tisular 
y calcio. Mide conjuntamente la 
protrombina y los constituyentes 
plasmáticos de la activación extrín­
seca (factores VIl, X y Vl. 

Debido a la gran variabilidad de la 
sensibilidad de las distintas trombo­
plastlnas utilizadas como reactivos, 
los resultados de laboratorio deben 
expresarse mediante el INR o "Ra­
zón Normalizada Internacional", INR 
~ (TPP/TPCl, lTPP: tiempo de Quick 
del plasma problema; TPC: tiempo 
de Qulck del plasma controll, siem­
pre que el ISI lindlce de Sensibilidad 
Internacional de la tromboplastlnal 
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(%) Ch) 
Acenocumarol 1-3 97 5-9 36-48 1,5-2 
Warfarlna 3-9 97 30-40 36-72 4-5 

t-max: Absorción por vía oral 

Tabla 2. Valores de mantenimiento de la terapia anticoagulante 
Indicaciones 

Tratamiento de trombosis venosa 
Tratamiento de embolia pulmonar 
Profilaxis de embolia sistemática 

Infarto agudo de miocardio 
Enfermedad cardíaca valvular 

Fibrilación auricular 
Válvulas artificiales biológicas 

Válvulas artificiales mecánicas 
Embolia sistemática recurrente 

Prevención del infarto de miocardio 
recurrente 

(Castillo y cols. 199 5) 

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 Norteamérical, que tienen valo­
res que oscilan entre 1,8 y 2,8, en­
tonces el cálculo del INR se efectúa 
según la fórmula INR = <TPP/ TPCl'5'. 

En nuestros laboratorios el ISI 
suele ser igual a 1, así por ejemplo, 
si nuestro paciente tiene un tiempo 
de Qulck de 24 segundos, como el 
tiempo de Quick del plasma control 
se acepta que es de 12 segundos, 
en nuestro caso <24/12l 1 = 2, por lo 
tanto eiiNR de nuestro paciente es 
de 2. 

La dosis de antlcoagulante debe 
ser ajustada para conseguir el valor 
de INR recomendado para cada si-

tuaclón clínlca 5
·
7

• Los valores reco­
mendados en la terapéutica de 
mantenimiento de antlcoagulantes 
orales, según castillo y cols5. son Jos 
que aparecen en la tabla 2. 

Pautas terapéuticas 
Hasta ahora era una práctica co­

mún o habitual, reducir o suspen­
der la medicación anticoagulante 
en el paciente que iba a ser someti­
do a intervenciones quirúrgicas <ex­
tracciones dentarias, cirugía peria­
pical, etcl. Así Sllvestre9

, antes _de 
realizar cualquier intervención qui­
rúrgica modi~icaba el tiempo de 
Quick hasta rebajarlo a 1,5 a 2 veces 
el valor normal, solicitando el mis­
mo día de la intervención un tlem-
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INR 

2,0- 3,0 

2,5 - 3,5 

3,5- 4,5 

pe de protrombina. Gay Escoda y 
cols. 8 y Berini y coiS.10 suspendían el 
tratamiento con Slntrom®, 2 ó 3 
días antes <según la dosis que to­
mabal de la fecha fuada para la 
operación, hasta situar la ratio en 
1,5-2; siempre determinándola an­
tes de nuestra manipulación. Tras 
una exodoncia, el paciente reanu- . 
daba el tratamiento anticoagulante 
el mismo día de la extracción, siem­
pre y cuando no sangrara. 

La mayoría de autores recomen­
daba en los casos de riesgo elevado 
y que precisaban hospitalización, 
que se suspendieran los cumarínl­
cos y administrar heparina cálcica. 
Welbert11

, también recomendaba 
una reducción en la intensidad de la 
terapia anticoagulante, midiendo el 
tiempo de protromblna en los me-

RCOE, 1998, Vol. 3, N° 6, 555-562 
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mentas anteriores al procedimiento 
quirúrgico dental. Cohen y Glick', 
llevaban a cabo el tratamiento con 
una hemorragia postquirúrgica mí­
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 vía Intrínseca de la coa­
gulación) se encontraba en un lími­
te normal. Pavek y Bigl4

, previamen­
te a la cirugía bucal o a extracciones 
múltiples, hospitalizaban al pacien­
te, y en el primer día reducían a la 
mitad la dosis del dicumarínico oral 
y administraban 5000 U .l. de hepari­
na retardada cada 12 horas. En el 
segundo día sólo se administraban 
las dos dosis de heparina, esto se re­
petía el tercer día y se realizaba un 
tiempo de protrombina. Usualmen­
te, ya era posible extraer los dientes, 
pues reducían el INR un 30%. El día 
después, al paciente se le adminis­
traba 5000 U.!. de heparina retarda­
da y 3 tabletas de 300 mgr. de dihi­
droxicumarín acético (Pelentan Spo­
fa" l, el segundo día del postopera­
torio 2500 U.!. y 2 tabletas por vía 
oral. A veces, según el tiempo de 
Quick observado se añadía otra ta­
bleta. Estos autores recomendaban 
situar ei!NR Inferior a 2,49. 

Bueno y cols .' 2 recomiendan 
mantener la terapia anticoagulante 
en pacientes con una ratio entre 
1, 5 y 2, 5; suspendiéndola previa­
mente a la intervención 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 que requerían una in­
tervención de riesgo elevado o que 
presentaban por su patología de 
base, un alto riesgo de tromboem­
bolismo, proponen suspender el 
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tratamiento con anticoagulantes 
orales y administrar heparina cálci­
ca. Asimismo dichos autores reco­
miendan la aplicación local de.'3cldo 
tranexámico mediante enjuagues 
durante la intervención y la primera 
semana del postoperatorio. A partir 
de los trabajos de Sindet-Pedersen 
y colsw·, quedó demostrado que la 
terapia local antifibrinolítica es 
efectiva en la prevención del san­
grado después .de la cirugía bucal 
en pacientes con tratamiento anti­
coagulante . En 1993 Borea y 
cols.w·, realizan un estudio a doble 
ciego con 30 pacientes con prótesis 
valvular cardíaca en tratamiento an­
ticoagulante, que se iban a someter 
a exodoncias simples y cirugía bucal 
con colgajos y resección ósea. Se 
quería comparar el efecto hemos­
tático del ácido tranexámico, usado 
como enjuague sin cesar la terapia 
cumarínlca, con una solución place­
bo (suero fisiológico) usado como 
enjuague junto con la interrupción 
del anticoagulante. EIINR de los pa­
cientes que usaron el ácido trane­
xámico estaba entre 3,0-4,5 (su ni­
vel terapéutico), mientras que los 
pacientes que usaron el placebo 
con interrupción del cumarínico, el 
INR estaba entre 1 ,5-2,5. Los auto­
res no encontraron diferencias sig­
nificativas entre la incidencia de he­
morragias después de cirugía bucal 
en pacientes que se enjuagaban 
con 1 o mi. de ácido tranexámico 
durante 2 minutos cada 6 horas, 
durante 7 días, con aquellos pacien­
tes en los que se interrumpió la te­
rapia anticoagulante. Concluyen 
afirmando que el . anticoagulante 
oral no necesita ser retirado antes 
de la cirugía bucal (disminuyendo el 
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riesgo tromboembólicol, a condi­
ción de que sea instaurada la tera­
pia local antifibrinolítica . 

En 1993, Ramstrom y coiS.15 reali­
zan un estudio randomizado, a do­
ble ciego, control-placebo, multi­
céntrico en 3 hospitales diferentes, 
Incluyendo pacientes mayores de 
18 años en tratamiento con anti­
coagulantes orales. referidos para 
extracción dental simple o múltiple, 
remoción quirúrgica de dientes re­
tenidos, simples o múltiples, o bien 
para cirugía endodóntica . 46 pa­
cientes se incluyeron en el grupo 
del ácido tranexámico a los que an­
tes de la sutura se irrigaba con 10 
mi. de ácido tranexámico y seguían 
la misma pauta que en el estudio 
anterior de 4 enjuagues al día de 2 
minutos de duración durante 7 
días; y 47 pacientes en el grupo del 
placebo. En concordancia con Sin­
det-Pedersen y cols.n-·. el estudio 
confirmaba la reducción en la inci­
dencia de sangrado postoperato­
rio en pacientes antlcoagulados 
oralmente sin modificación de sus 
dosis terapéuticas, después de ciru­
gía bucal cuando se trataban con 
ácido tranexámico al 4,8% en enjua­
gues. 

Estos hallazgos dan soporte al pa­
pel fisiopatológico de la fibrinolisis 
local en la aparición de sangrado 
tras cirugía bucal en pacientes con 
deficiente formación de fibrina, o 
en tratamiento anticoagulante o in­
cluso hemofflicos. 

Sindet-Pedersen'6
·, afirma que los 

. procedimientos quirúrgicos en la 
boca inducen cambios de la fibrina­
lisis en la cavidad bucal; inicialmen­
te la actividad fibrinolítica de la sali­
va se reduce, por la presencia de in-
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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
brinolítica de la saliva se incremen­
tará. El plasminógeno y el activador 
del plasminógeno, identificado 
como t-PA están presentes en la ca­
vidad bucal en condiciones fisiológi­
cas, en el fluido crevicular gingival, 
en las células epiteliales y en la sali­
va. La presencia de plasminógeno 
implica que cuando la fibrina esté 
presente (por ejemplo, después de 
cirugíal, la fibrinolisis se desencade­
nará. 

En 1996 Souto y cols. 3
, basándose 

en la afirmación de que la reduc­
ción o interrupción del anticoagu­
lante oral conlleva un riesgo trom­
boembólico a estos pacientes, no 
alteraron el régimen anticoagulante 
oral en los pacientes susceptibles 
de cirugía bucal, con el uso local de 
ácido tranexámico como antifibri­
nolítico en enjuagues de 5 mi. cada 
6 horas durante 2 días, siendo un 
método sencillo y seguro en el pos­
toperatorio inmediato. Todos los 
pacientes fueron a la cirugía con un 
INR entre 2 y 3 si presentaban una 
enfermedad valvular cardíaca primi­
tiva, o con un INR entre 2,5 y 4 si 
tenían válvulas mecánicas. Todos 
los pacientes tomaban acenocuma­
rol (Sintrom®l. Concluyen que el 
mantenimiento del régimen anti­
coagulante oral y el uso local de an­
tifibrinolíticos después de la cirugía 
bucal, disminuye el riesgo trombo­
embólico, y la posibilidad de com­
plicaciones hemorrágicas es com­
parable a aquellos pacientes que 
disminuyen el acenocumarol antes 
de la cirugía bucal. 

De la misma forma, Gaspar y 
cols. 17 en 1997, realizan un estudio 
en pacientes que recibían terapia 
anticoagulante por vía oral. .con un 
grupo control de 15 personas a los 
que reducían su INR a una media 
antes de la intervención de 1 .45 y 
un grupo experimental de 32 pa­
cientes a los que mantenían su te­
rapia cumarínica, cuyos INR tenían 
un rango antes de la intervención 
entre 1 ,90-3,50. Concluyen que no 
había diferencias significativas entre 
los dos grupos en la incidencia de 
hemorragia después del procedi­
miento quirúrgico, recomendando 
que la · terapia anticoagulante por 
vía oral no debe ser interrumpida 
antes de la cirugía bucal ambulato­
ria, a la vez que recomiendan los 
enjuagues con ácido tranexámico al 
5%, cuatro veces al día 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' 8
, basándose en 

la tendencia actual de los hematólo­
gos a disminuir los niveles de anti­
coagulación requeridos para preve­
nir los tromboembolismos (un ries­
go del exceso de anticoagulación 
sería el incremento de hemorragias 
cerebralesl, no les parece inapropia­
do recomendar que los procedi­
mientos de cirugía 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 colágeno textu­
rado (Lyostyp®l, o celulosa oxidada y 
reducida (Surgicel®l. Sin embargo, 
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en procedimientos de alto riesgo de 
hemorragia las dosis cumarínicas 
podrían ser modificadas. 

Cirugía bucal ~ 
anticoagulantes orales. 
Propuesla de actuación 
Las recomendaciones para la ad­

ministración de los dicumarínicos 
orales en conjunción con cirugía 
bucal, han variado desde la comple­
ta supresión o eliminación del anti­
coagulante, al mantenimiento de 
un nivel terapéutico inalterado, 
como hemos visto anteriormente. 
Lo que proponemos, es una posible 
alternativa al consenso internacio­
nal sobre terapia anticoagulante 
que existe hoy en día. 

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

1. Historia clínica completa (ante­
cedentes médico-quirúrgicos 
personales y familiares, enfer­
medad actual, exploración físi­
ca local. regional y generaD. 

2. Estudio radiográfico, que com­
prenderá una ortopantomo­
grafía y una radiografía periapi­
cal como mínimo, más las que 
el odontólogo estime oportu­
no. 

3. Protocolo preoperatorio analí­
tico: 

3.al Hemograma completo (re­
cuento de hematíes, leuco­
citos y plaquetas, hemoglo­
bina, hematocrito, volumen 
corpuscular mediol. 

3.bl Bioquímica (glucosa, creati­
nina, cociente proteínas to-

RCOE, 1998, Vol. 3, N° 6, 555-562 
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Tabla 3. Cirugía bucal - nnticoagulantes orales: Propuesta de actuación 
1.- Historia clínica. 
2.- Estudio radiográfico. 
3.- Analítica preoperatoria: 

al Hemograma: hematíes, leucocitos, plaquetas, Hemoglobina, Hematoclito, VCM. 
bl Bioquímica: glucosa, creatinina, proteínas totales/albúmina, albúmina/ globulinas. 
el coagulación: Tiempos de Quick, tasa de protombina, TPT, li"JR, tiempo de sangría. 

4.- Conocer eiiNR el mismo día de la intervención ! niveles terapéuticos l. 
5.- Profilaxis endocarditis bacteriana !patología valvular>: 

al Amoxicilina: 2 gr. vía oral, 1 hora antes de la Intervención; 50 mgr/Kgr en niños. 
bl Clindamicina : 600 mgr. vía oral, 1 hora antes de la Intervención; 20 Kgr/Kg en niños. 
el Azitromicina : 500 m gr. vía oral, 1 hora antes de la Intervención; 15 mgr/Kgr en niños. 

6.- Técnica anestésica: evitar las tronculares. 
7.- Técnica quirúrgica lo más atraumática posible. 
8.- Sutura reabsorbible para disminuir el riesgo de sangrado, al no ser preciso retirar los puntos. 
9.- Apósito de gasa con ácido tranexámico, 20 minutos de compresión. 

10.- Enjuagues con ácido tranexámico: 10 mi durante 2 minutos cada 6 horas !7 díasl . 
11 .- se recomienda paracetamol y/o codeína. 
12.- Cada paciente debe ser evaluado individualmente y el nivel de riesgo de la cirugía bucal y el riesgo de trom­

boembolismo debe estar siempre en la mente del dentista. 

tales/albúmina, cociente al­
búmina/ globulinasl . 

3.cl Pruebas de hemostasia 
!tiempo de Qulck, tasa de 
protrombina, tiempo par­
cial de tromboplastina, INR, 
tiempo de sangría> . 

Con estos tres primeros pasos po­
dremos realizar un correcto diag­
nóstico y plan de tratamiento de 
nuestro paciente !exodoncia sim­
ple o múltiple, cirugía periapical. 
extracción de diente Incluido, 
etcl. 
4. Conocimiento en el mismo día 

de la intervención del INR !Ra­
zón Normalizada lnternacio­
nall, que deberá encontrarse 
en los niveles terapéuticos con 
respecto a la patología de 
base, es decir entre 2,0-3,0 
para válvulas artificiales biológi­
cas, fibrilación auricular, enfer­
medad valvular cardíaca; entre 
2,5-3,5 para válvulas artificiales 
mecánicas o embolias sistémi­
cas recurrentes; o entre 3,0-
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4,5 en la prevención del infarto 
de miocardio recurrente. 

5. Profilaxis de la endocarditis in­
fecciosa siguiendo las reco­
mendaciones de la Asociación 

- Cardiológica Americana publi­
cadas en el año 199719 •• : Amo­
xicilina: 2,0 gramos vía oral, 1 
hora antes de la intervención; 
!50 mg/Kg en niñosl . En los 
alérgicos a la penicilina, se dará 
Cllndamiclna: 600 miligramos 
vía oral, 1 hora antes; !20 
mgr/Kg en niñosl ; o Azitromici­
na: 500 miligramos vía oral, 1 
hora antes; !15 mgr/Kg en ni­
ñosl; o Cefalexina: 2,0 gramos 
vía oral, 1 hora antes; !50 
mgr/ Kg en niñosl . Anguita y 
cols20

, nos recuerdan que las si­
tuaciones donde está indicada 
la profilaxis de la endocarditis 
bacteriana son: portadores de 
prótesis valvulares, cardiopatí­
as congénitas cianóticas. duc­
tus arterioso permeable, co­
municación interventricular, 

-SGD-

coartación aórtica, valvulopatfa 
aórtica, miocardiopatía hiper-

. trófica obstructiva, Insuficien­
cia mitral, prolapso mitral con 
Insuficiencia, estenosis mitral, 
estenosis pulmonar y endocar­
ditis previa. 

6. Técnica anestésica local, evi­
tando las tronculares. 

7. Técnica quirúrgica lo más 
. atraumática posible. 

8. Cierre de la herida con sutura 
reabsorbible para disminuir el 
riesgo de sangrado, al no ser 
preciso retirar los puntos. 

9. Apósito de gasas estériles em­
bebidas en ácido tranexámico 
!Amchafibrin'" !500 mgr, ampo­
llas> durante 20-30 minutos 
haciendo presión en la zona 
operatoria. 

10. Enjuagues con Amchafibrln'" 
durante 2 minutos, 1 o mi, 
cada 6 horas, durante 7 días. 
La solución se elimina suave­
mente de la boca después del 
enjuague. Durante la primera 
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hora después de usar el en­
juague no se debe comer ni 
beber. Así como durante el 
primer día postquirúrgico la 
dieta debe ser líquida y fría . Si 
durante este período aparece 
hemorragia, el paciente debe 
acudir al profesional, el cual 
observará el t ipo de hemorra­
gia, si hay signos de infección, 
edema o hematoma. General­
mente bastaría con efectuar 
un enjuague con ácido trane­
xámico durante 2 minutos y 

aplicación de una gasa empa­
pada de dicho ácido haciendo 
presión; si no cesa, se combi­
na este primer paso con anes­
tesia local y aplicación de he­
mostasia local mediante un 
taponamiento con colágeno 
texturado en el alvéolo, se­
guido de sutura. Y si continúa 
la hemorragia, debería plan­
tearse una transfusión con 
plasma, lo cual ya será decidi­
do por el hematólogo. 

11. No se deben emplear en el 
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12. Por último, siempre debemos 
tener en cuenta, que cada 
paciente debe ser evaluado 
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riesgo del procedimiento 
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