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RESUMEN

Introducción: El número de pacientes antiagregados y anticoagulados es

cada vez mayor en las clínicas dentales, lo que requiere que los profesionales

estén actualizados en los protocolos de manejo de estos pacientes ante

procedimientos que impliquen riesgo de sangrado.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es realizar una actualización

mediante revisión bibliográfica del protocolo de manejo para pacientes que

toman tratamiento con antiagregantes o anticoagulantes cuando acuden a la

clínica dental.

Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica y un trabajo de campo

mediante una encuesta a 50 odontólogos sobre su conocimiento sobre el

manejo de los pacientes que toman anticoagulantes. Los artículos fueron

extraídos de las bases de datos Pubmed, Scielo, Science Direct y Google

Scholar.

Resultados: Los protocolos actuales recomiendan no retirar los

anticoagulantes y antiagregantes; sin embargo, todavía hay desconocimiento

por parte de los profesionales sobre los protocolos a seguir en estos pacientes.

Conclusiones: Se necesitan más estudios sobre el manejo de los

pacientes anticoagulados y antiagregados que acuden a una clínica dental y

una mayor difusión de los protocolos actualizados entre los odontólogos.

Palabras clave: anticoagulantes, ACOD, AVK, warfarina y antiagregantes.





ABSTRACT

Introduction: The number of patients treated with antiplatelet agents and

anticoagulants is increasing in dental clinics, and requires professionals to be

updated in the protocols for the management of these patients when facing

procedures that involve a risk of bleeding.

Objective: The aim of this study is to update by a review of the literature

the protocol for the management of patients who are treated with antiplatelet

agents or anticoagulants when they come to the dental clinic.

Methodology: A review of the literature and a fieldwork was carried out by

a survey of 50 dentists on their knowledge of the management of patients taking

anticoagulants. The articles were extracted from the Pubmed, Scielo, Science

Direct and Google Scholar databases.

Results: Current protocols recommend not to withdraw anticoagulants

and antiplatelet agents; however, there is still a lack of knowledge by

professionals about the protocols to be followed in these patients.

Conclusions: More studies are needed on the management of

anticoagulated and antiplatelet patients who attend to a dental clinic and greater

diffusion of the updated protocols among dentists.

Keywords: anticoagulants, NOAC, AVK, Warfarin and antiaggregant.





1. INTRODUCCIÓN

1.1 Marco teórico

La definición de enfermedad tromboembólica incluye tanto el desarrollo

de trombosis como el de embolismo. La trombosis es el proceso de formación

de un coágulo dentro de un vaso sanguíneo. El embolismo sucede cuando

dicho coágulo o parte de él se desprende y viaja por el sistema circulatorio

hasta obstruir una vena o arteria en un lugar distinto de donde se originó. (1)

Las enfermedades tromboembólicas tienen una alta prevalencia,

incidencia, recurrencia y mortalidad en la sociedad actual, además de ser una

de las principales causas de discapacidad. El uso de los antiagregantes y

anticoagulantes orales de forma preventiva mejora el pronóstico de estos

pacientes, disminuyendo la coagulación de la sangre, evitando la formación

de coágulos y ayudando a su disolución. (1)

1.1.1. Fármacos antiagregantes

Son un grupo de medicamentos encargados de evitar que las plaquetas

se aglutinen y formen un coágulo alrededor de los stents, válvulas cardíacas

artificiales, y otras áreas del corazón o vasos sanguíneos.

Este tipo de fármacos se prescriben a pacientes con antecedentes de

enfermedad de las arterias coronarias, infarto de miocardio, angina de pecho,

accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, o durante y

después de una intervención de angioplastia, colocación de stents o un

bypass coronario. (2)

Los antiagregantes más utilizados son el ácido acetilsalicílico y

clopidogrel. Pueden tomarse por separado o en combinación en ciertas

situaciones. Hay que tener precaución con las distintas interacciones entre

antiagregantes plaquetarios y medicamentos como AINEs, anticoagulantes,

anticonvulsivantes, ciertos reductores del colesterol, etc.

1.1.2. Fármacos anticoagulantes

El primer fármaco anticoagulante utilizado con este propósito fue la

heparina no fraccionada, y los siguientes en aparecer fueron los

anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (AVK). Más tarde se
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desarrollaron las heparinas de bajo peso molecular y por último los

anticoagulantes orales directos (ACOD).

Los anticoagulantes se pueden clasificar según su vía de

administración. Los anticoagulantes orales comprenden los AVK, como la

warfarina y el acenocumarol (el más empleado en España), que inhiben los

factores de la cascada de la coagulación II, VII, IX y X (dependientes de la

vitamina K); y los nuevos anticoagulantes de acción directa (ACOD) que

inhiben la trombina (factor II), como el dabigatrán, y los que inhiben el factor

Xa, como apixabán, rivaroxabán y edoxabán. La heparina de bajo peso

molecular es un anticoagulante que se administra vía subcutánea en la grasa

abdominal 1 o 2 veces al día. (3)

Los anticoagulantes anti-vitamina K actúan inhibiendo la carbonización

de los factores II, VII, IX y X (dependientes de la vitamina K), y además

inhiben las proteínas C y S. Estos fármacos requieren una monitorización

previa a intervenciones que impliquen sangrado porque el margen terapéutico

es estrecho, oscila entre pacientes, sufre variaciones con la ingesta de

alimentos ricos en vitamina K (brócoli, coles, té verde…), tienen distintas

interacciones con otros fármacos (AINEs, aspirina, metronidazol, macrólidos)

y otras circunstancias del paciente. Debido a esto, antes de la intervención es

necesario realizar controles para evitar complicaciones hemorrágicas, por

medio del INR (International Normalized Ratio). Para realizar el procedimiento

quirúrgico con cierta seguridad, este INR debe estar dentro del rango

establecido para el paciente, que suele ser entre 2-3. Por encima de este

rango se produce un aumento de riesgo hemorrágico, y por debajo de riesgo

trombótico. La medicación se suele prescribir a pacientes con fibrilación

auricular y valvulopatías, entre otros. (1, 4).

Debido a las interacciones de estos AVK con otros fármacos, y al

inconveniente de tener que hacer controles por la variación de los niveles de

actividad a lo largo del tiempo para ajustar las dosis, nacieron los

anticoagulantes de acción directa. Los nuevos anticoagulantes de acción

directa se pueden utilizar a una dosis fija a diferencia de los anteriores sin

necesidad de hacer controles ya que las dosis son más estables.
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Se pueden clasificar por el lugar donde actúan en la cascada de la

coagulación.

- Dabigatrán: fue el primer ACOD y actúa inhibiendo la trombina (factor II)

que evita que el fibrinógeno se transforme en fibrina, impidiendo la

formación de coágulos.

- Apixabán, rivaroxabán y edoxabán: actúan sobre el factor Xa, inhibiendo

la transformación de protombina en trombina. (5)

Tabla 1. Comparación de los anticoagulantes AVK y ACOD

(Nathwani et al, 2017) (6).

AVK ACOD

Cambios de dosis Puede requerir cambios de
dosis

Estable a una dosis fija

Monitoreo de dosis Si No

Comienzo Lento Rápido

Vida media Larga Corta

Margen terapéutico Estrecho Amplio

Efectos secundarios Muchos Pocos

Interacciones con
fármacos

Muchas Dabigatrán más interacciones

Interacciones
alimentarias

Alimentos hoja verde Ninguna significativa

Antídoto de reversión Vitamina K Praxbind para dabigatrán

Tabla 2. Propiedades farmacológicas de los nuevos anticoagulantes

(Lanau et al, 2017) (5).

DABIGATRÁN RIVAROXABÁN APIXABÁN EDOXABÁN

Función Inhibidor directo
de la trombina

Inhibidor directo
del factor Xa

Inhibidor directo
del factor Xa

Inhibidor
directo del
factor Xa

Nombre
comercial

Pradaxa Xarelto Eliquis Lixiana

Dosis usual 110-150 mg/
2 veces al día

20 mg/ día 2,5-5 mg/
2 veces al día

30-60 mg/ día

Vida media
plasmática

12-17 horas 7-13 horas 8-13 horas 10-14 horas

Pico en plasma 2-3 horas 2-4 horas 3-4 horas 1,5 horas
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DABIGATRÁN RIVAROXABÁN APIXABÁN EDOXABÁN

Biodisponibilida
d

3%-7% 60%-80% 50 % 60 %

Excreción 80% renal
20% hepático

66-85% renal
28% heces

25-30% renal
55% intestinal

35% renal
60% heces

Efectos
adversos

frecuentes

Indigestión, dolor
abdominal

Nauseas,
anemia

Anemia,
hemorragia,

náuseas

Hemorragia,
rash, mareos

1.1.3. Riesgo de sangrado

El riesgo de sangrado durante las intervenciones quirúrgicas en

pacientes con alteraciones de la coagulación depende de varios aspectos:

tipo de procedimiento dental, tipo de trastorno de hemostasia y la escala

HAS-BLED.

Riesgo de sangrado improbable
Anestesia local infiltrativa

Anestesia intraligamentosa

Anestesia troncular

Examen periodontal básico

Tartrectomía supragingival

Restauraciones supragingivales

Endodoncia manual

Impresiones y otros procedimientos
protésicos

Colocación y ajuste de aparatos de
ortodoncia

Bajo riesgo de sangrado
Exodoncia simples de 1 a 3 piezas

Incisiones y drenaje de abscesos

Sondaje periodontal

Instrumentación mecánica de restos
radiculares

Restauraciones subgingivales

Alto riesgo de sangrado
Alargamiento coronario

Colgajos

Biopsias

Implantes

Exodoncias complejas o más de 3 dientes

Cirugía periodontal, preprotésica y
periapical

Intervenciones quirúrgicas que superan los
45’

Cirugía de cáncer de cabeza y cuello

Según el tipo de trastorno hemostático, las complicaciones

hemorrágicas se dan con más frecuencia en pacientes con terapia
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anticoagulante, desórdenes hepáticos y renales, y con menos frecuencia los

trastornos hemorrágicos congénitos. (4)

La valoración del riesgo de sangrado individual se realiza mediante la

escala HAS-BLED. Una puntuación 0 se considera de bajo riesgo, de 1 a 2

puntos de riesgo medio, y si es de 3 puntos o más de riesgo alto.  (2)

Tabla 4. Escala HAS-BLED

Letra Características clínicas Puntos

H Hipertensión 1

A Función anormal del hígado o riñón 1 o 2

S Ictus 1

B Sangrado 1

L INR lábil 1

E Ancianos > 65 años 1

D Drogas o alcohol 1 o 2

Puntuación máxima 9

1.1.4. Riesgo tromboembólico

La dificultad de prevenir o predecir un evento tromboembólico ha

llevado a la confección de escalas para clasificar individualmente dicho riesgo,

como la escala CHA2DS2VASc.

Tabla 5. CHA2DS2VASc (2)

Letra Características clínicas Puntos

C Insuficiencia cardíaca congestiva 1

H Hipertensión 1

A2 Edad (< 75 años) 2

D Diabetes mellitus 1

S2 ACV previo/ tromboembolismo 2

V Enfermedad vascular (IM, PVD) 1

A Edad 65-74 años 1

Sc Género femenino 1

Puntuación máxima 9
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La dificultad de prevenir o predecir un evento tromboembólico ha

llevado a la confección de escalas para clasificar individualmente dicho riesgo,

como la escala CHA2DS2VASc.

El paciente con una puntuación 0 no requiere tratamiento

antiagregante/ anticoagulante, y es considerado de bajo riesgo

tromboembólico. El paciente con puntuación 1 requiere tratamiento

antiagregante/ anticoagulante y es considerado de riesgo tromboembólico

moderado. El paciente con una puntuación superior a 2 requiere tratamiento

anticoagulante y es considerado de alto riesgo tromboembólico. (2)

1.1.5. Medidas hemostáticas

La toma de anticoagulantes o antiagregantes requiere el uso de

medidas hemostáticas ante la realización de una intervención donde se vaya

a producir sangrado para prevenir hemorragias y otras posibles

complicaciones.

Es aconsejable realizar las intervenciones quirúrgicas por la mañana y

al principio de la semana con el fin de que el paciente pueda acudir a su

odontólogo si hay alguna complicación. También es recomendable usar

técnicas de anestesia infiltrativa en lugar de los bloqueos tronculares.

La técnica quirúrgica debe ser lo más atraumática posible, intentando

dañar lo menos posible tanto hueso como tejidos blandos, y efectuando el

curetaje del alveolo tras una extracción con el fin de retirar el tejido de

granulación y reducir así el sangrado. (8). Para conseguir una mayor

hemostasia, se puede colocar un apósito de colágeno y finalmente suturar. (9)

Por último, recomendar al paciente que muerda una gasa durante una

hora y que se quede en la consulta entre 40-60 minutos para comprobar que

el sangrado está controlado, y aconsejar el uso de enjuagues con ácido

tranexámico después de la intervención. (10)

1.2 Planteamiento del problema de investigación

La falta de actualización de los profesionales en el manejo de los

pacientes anticoagulados a la hora de realizar tratamientos dentales se debe
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en parte a la poca difusión de un protocolo claro que pueda utilizarse para la

orientación de los profesionales de odontología en este tipo de casos.

1.3 Impacto y justificación

Actualmente la esperanza de vida de la población ha aumentado, y con

ello también el número de patologías asociadas al tratamiento con

anticoagulantes y antiagregantes.

Se ha detectado que hay desconocimiento por parte de los odontólogos

a la hora de retirar o no dichos fármacos ante un tratamiento dental invasivo, y

esto podría suponer un riesgo para la salud de los pacientes.

Por tanto es necesario establecer una guía que ayude a los

profesionales en el manejo odontológico de pacientes anticoagulados y

antiagregados y así para conseguir tratamientos más seguros.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

El objetivo de este trabajo es realizar una actualización mediante

revisión bibliográfica del protocolo de manejo para pacientes que toman

tratamiento con antiagregantes o anticoagulantes cuando acuden a la clínica

dental.

2.2. Objetivos Específicos

1. Actualización del protocolo de manejo de pacientes antiagregados en la

clínica dental.

2. Actualización del protocolo de manejo en la clínica dental de pacientes

tratados con anticoagulantes anti-vitamina K (o anticoagulantes

clásicos).

3. Actualización del protocolo de manejo de pacientes anticoagulados con

anticoagulantes orales directos (o nuevos anticoagulantes) en la clínica

dental.

4. Sondear el nivel de conocimiento de los odontólogos sobre el manejo de

los pacientes antiagregados.

5. Sondear el nivel de actualización de los dentistas sobre el manejo de los

pacientes anticoagulados con anticoagulantes anti-vitamina K.

6. Sondear el nivel de actualización de los profesionales sobre el manejo

de los pacientes anticoagulados con anticoagulantes orales directos ante

su tratamiento dental.
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3. METODOLOGÍA

3.1. Diseño de la investigación

Para el presente estudio se realizó una revisión bibliográfica, y un trabajo

de campo por medio de una encuesta a 50 odontólogos sobre el conocimiento

del protocolo de pacientes anticoagulados y antiagregados. Se diseñó un

cuestionario con 10 preguntas de respuesta múltiple (Anexo I).

3.2. Ámbito y Periodo del estudio.

Para nuestra revisión bibliográfica se realizó una búsqueda de

información entre Diciembre y Mayo de 2022.

3.3. Procedimiento de recogida de datos.

La distribución de los cuestionarios se hizo mediante Google Forms

entre el 5 de abril y 3 de mayo, a dentistas que trabajan en la región de Murcia.

En cuanto al material bibliográfico utilizado en este trabajo, fue

recopilado mediante una búsqueda de artículos realizada en las bases de datos

de Pubmed, Scielo, Science Direct y Google Scholar, incluyendo las palabras

clave en la búsqueda: “anticoagulants”, “NOAC”, “AVK”, “Warfarin” y

“antiaggregant” asociándose con el booleano “and”.

Para la selección de los artículos, se realizó una lectura del resumen y

las conclusiones para valorar su relevancia para nuestra revisión, escogiendo

aquellos artículos que se consideraron de interés para una lectura completa,

extrayendo la información relevante para nuestro trabajo.

La búsqueda nos dio como resultado 34 artículos, de los cuales 25

fueron seleccionados para nuestro estudio.

3.3.1. Criterios de inclusión

Como criterios de inclusión para los artículos de la revisión bibliográfica,

se seleccionaron artículos publicados en español, portugués e inglés,

publicados desde 2017, y tuvieran acceso al texto completo.
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3.3.2. Criterios de exclusión

Como criterios de exclusión se descartaron aquellos artículos cuyo año

de publicación fuera anterior al año 2017, en idiomas distintos al inglés,

portugués o español, y los que no tuvieran disponible el texto completo.

3.4 Análisis de los datos.

Los datos de los cuestionarios fueron tratados mediante procedimientos

de estadística simple, por distribución porcentual de las respuestas.
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4. RESULTADOS

Para poder saber el nivel de actualización de los odontólogos respecto al

protocolo a aplicar en pacientes antiagregados y anticoagulados se ha

realizado una encuesta a 50 profesionales.

Los resultados de la encuesta se dividen en 3 bloques: Protocolo en

pacientes antiagregados, que toman anticoagulantes AVK y tomando

anticoagulantes ACOD.

4.1. Protocolo en pacientes antiagregados

Cuando acude un paciente antiagregado a la consulta, el 70% de los

dentistas encuestados respondieron que nunca suspenden la medicación

antiagregante, el 18% lo suspenden antes de las extracciones dentales, un

10% lo suspenden para la realización de cirugías menores y el 2% restante lo

suspenden para todos los procedimientos.

Figura 1. Protocolo de suspensión de la medicación antiagregante ante una

intervención dental.

A la hora de realizar una exodoncia en estos pacientes, un 42% de los

encuestados piden el INR previo al tratamiento, 9% retiran el antiagregante, y

un 90% aplican medidas locales de hemostasia. Ninguno de los dentistas

encuestados optaba por derivarlos a cirugía maxilofacial para la extracción.

De aquellos dentistas que optaban por la suspensión del antiagregante,

un 37,1% lo retiraba 2 días antes; un 34,3% 1 día antes; 25,7% 2 días antes y 1

día después, y 2.9% 2 días antes y no lo retomaba hasta 2 días después.
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4.2. Protocolo en pacientes tomando anticoagulantes clásicos

Cuando acude un paciente anticoagulado con fármacos anti-vitamina K,

un 58% de los dentistas de nuestra encuesta nunca lo suspenden antes de un

tratamiento dental, un 18% lo suspende solo antes de extracciones dentales, el

16% lo suspende para la realización de cirugías menores y el 8% restante lo

suspende para todos procedimientos.

Figura 2. Protocolo de suspensión de la medicación anticoagulante

anti-vitamina K ante una intervención dental.

En los profesionales que optan por suspender el tratamiento

anticoagulante para la realización de una exodoncia, un 44,7% lo retiran 2 días

antes y hasta 1 día después de la intervención, el 28,9% los suspende 2 días

antes, el 23,7% suspende la toma desde del día anterior y el 2,6% indica no

tomar el anticoagulante desde 2 días antes y hasta 2 días después de la

exodoncia.

Preguntados sobre cuál es el valor de INR aconsejable para realizar una

intervención con menor riesgo en estos pacientes, el 70% indicó entre 2-3, 22%

el rango 1-2, un 2% un valor entre 3-4 y el 6% de los encuestados no

contestaron a esta cuestión.

En cuanto a las medidas adoptadas a la hora de realizar una exodoncia

en estos pacientes, un 78% de los encuestados piden el INR previo al

tratamiento, 36% retiran el anticoagulante y lo sustituyen por heparina, y un

82% aplican medidas locales de hemostasia. 2% de los dentistas encuestados
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optaba por derivarlos a cirugía maxilofacial para la extracción por considerarla

de riesgo.

4.3. Protocolo en pacientes tomando anticoagulantes directos.

Cuando acude un paciente tratado con los nuevos anticoagulantes

acude a la consulta, el 58% de los encuestados nunca indican la suspensión

para un procedimiento dental, el 24% lo suspende antes de extracciones

dentales, el 12% lo suspende para la realización de cirugías menores, el 4% lo

suspende en todos procedimientos y el 2% no contestó a esta cuestión.

Figura 2. Protocolo de suspensión de la medicación anticoagulante directa ante

una intervención dental.

Preguntados sobre las medidas adoptadas a la hora de realizar una

exodoncia en estos pacientes, un 56% de los encuestados piden el INR previo

al tratamiento, 32% retiran el anticoagulante y sustituyen por heparina, y un

80% aplican medidas locales de hemostasia. Ninguno de los dentistas

encuestados optaba por derivarlos a cirugía maxilofacial para la extracción.

En aquellos que optan por la suspensión del anticoagulante previo al

tratamiento, un 40% lo retiran 1 día antes, el 31,4% lo suspende 2 días antes y

hasta 1 día después, el 25,7% lo retiran 2 días antes y el 2,9% 2 días antes y

no lo reanudan hasta 2 días después.
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5. DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestra encuesta revelan que la mayoría de

los profesionales preguntados (70%) nunca retiran la medicación antiagregante

plaquetaria, coincidiendo con lo encontrado en los artículos (2, 7, 11, 12, 13)

que indican que no se debe alterar el régimen terapéutico de dichos pacientes

ya que prevalece el riesgo trombótico para la salud del paciente al riesgo

hemorrágico, que además suele ser bajo en procedimientos como las

extracciones (14). Sin embargo, el 28% de los encuestados sí los retira previo a

extracciones dentales, cirugías menores, y un menor porcentaje (2%) los

suspende siempre, no coincidiendo con las guías clínicas revisadas.

La mayoría de los dentistas encuestados (90%) únicamente aplican

medidas hemostáticas tras elaborar una exodoncia como protocolo

antihemorrágico en estos pacientes, coincidiendo con la evidencia científica

que demuestra que el sangrado post-extracción puede controlarse siguiendo

estas medidas, que han sido detalladas en la introducción de este trabajo. Es

llamativo que un considerable número de profesionales pidan un INR antes de

una exodoncia a pacientes antiagregados y pacientes anticoagulados con

ACOD, lo que denota una falta de conocimiento respecto a cuándo está

indicado solicitar dicha prueba.

En las guías actuales de manejo de pacientes anticoagulados se expone

que en pacientes que toman anticoagulantes anti-vitamina K no se suspenda la

dosis en procedimientos que impliquen sangrado, ya que la interrupción puede

provocar fenómenos tromboembólicos no deseados que comprometan la vida

del paciente (7, 9, 10, 11, 15, 16). En esta actitud coinciden el 58 % de los

dentistas encuestados, pero resulta preocupante que el 42% restante no sigan

estas pautas y sí retiren dicho fármaco.

Además la mayoría de los profesionales (78%) piden un INR previo ante

una exodoncia y aplican medidas hemostáticas pertinentes, concordando con

los resultados de la revisión realizada. Se debe solicitar el INR del paciente

24-48 horas antes de la intervención y que el valor esté dentro del rango

indicado para el paciente, y proceder así al tratamiento. Si el valor está por

encima del rango indicado, elevando el riesgo de sangrado, o si está por

debajo, con riesgo de tromboembolismos, se debe posponer el tratamiento
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hasta que se encuentre en el rango terapéutico, o derivar a su especialista si es

una situación de urgencia. (7, 11, 17, 18). El 30% de los odontólogos

encuestados no conocen cuál es el rango óptimo de INR, siendo un problema

ya que no saben interpretar el resultado.

Sobre el protocolo a seguir en los pacientes en tratamiento con los

nuevos anticoagulantes no existe consenso entre los profesionales

encuestados. Yamunaqué et al, 2021, Cocero et al, 2018 y Patel et al, 2017

refieren que es necesario un intervalo de 4 a 6 horas desde la última dosis para

que los procedimientos se puedan llevar a cabo con seguridad, mientras otros

autores (5, 6, 16, 21) manifiestan que no se deben interferir las dosis ya que

prevalece el riesgo trombótico y que el sangrado se puede controlar con las

medidas hemostáticas adecuadas. Esta ausencia de consenso se ve reflejada

en la encuesta, en la que el 58 % de los dentistas nunca lo retira, el 24% lo

suspende solo antes de extracciones dentales, un 12% para la realización de

cirugías menores y el 4% lo retira  en todos procedimientos.

Otros autores (22) y un 32% de los profesionales de esta encuesta

refieren que en estos pacientes con alto riesgo tromboembólico sería necesaria

la terapia puente con heparina, retirando la medicación, al contrario que Lanau

et al, 2017 que no recomienda la terapia puente. Varios estudios coinciden en

que la decisión final de retirar o no la medicación anticoagulante/ antiagregante

plaquetaria recae sobre el médico especialista (6, 23) y que hacen falta más

estudios sobre estos nuevos anticoagulantes para llevar a cabo una práctica

más segura (3, 21, 24).

Existe una discrepancia entre los distintos artículos sobre qué fármacos

anticoagulantes producen más sangrado en las diferentes intervenciones. Shi

et al, 2017 expone que los ACOD son más seguros que los AVK en cirugías

con implantes, mientras que el artículo de Martinez-Moreno et al, 2021 sugiere

que se genera más sangrado en una exodoncia en pacientes tratados con

ACOD que con AVK. Sin embargo, Yagyuu et al, 2017 revela que el riesgo de

hemorragia post-extracción fue similar con la toma de ACOD que con AVK (25).
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6. CONCLUSIONES:

1. Los pacientes antiagregados se consideran de riesgo hemorrágico bajo,

por lo que no es necesaria la interrupción del fármaco, controlando el

sangrado con medidas hemostáticas, puesto que prevalece el riesgo

trómbótico al hemorrágico.

2. El manejo de los pacientes que toman anticoagulantes anti-vitamina K

ante una intervención dental se podrá llevar a cabo de forma controlada

siempre y cuando el INR esté dentro del rango terapéutico indicado para

el paciente y se implementen medidas hemostáticas, ya que el sangrado

no será significativo.

3. Las intervenciones dentales en pacientes tratados con los nuevos

anticoagulantes se pueden realizar de forma segura sin necesidad de

suspenderlos, aplicando las medidas hemostáticas recomendadas,

aunque se deben programar al menos 4 horas después de la última

toma para prevenir problemas de  sangrado.

4. La mayoría de los dentistas encuestados en nuestro estudio siguen

correctamente el protocolo para pacientes antiagregados.

5. Existe discrepancia entre los profesionales encuestados sobre el

protocolo a seguir en el manejo del paciente anticoagulado con fármacos

antagonistas de la vitamina K.

6. Conforme a los resultados de nuestro estudio, los dentistas encuestados

no están actualizados respecto al protocolo a seguir en el manejo de los

pacientes anticoagulados con ACOD.

Por todo esto, se concluye que son necesarios más estudios sobre el

manejo de los pacientes anticoagulados y antiagregados en la clínica dental, y

mayor difusión entre los odontólogos de actualizaciones de los protocolos de

manejo de estos pacientes.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1: Cuestionario remitido a los odontólogos

1. Si acude a su consulta un paciente en tratamiento con antiagregantes,

¿suspende la medicación antes de realizar una intervención?

a. En todos los procedimientos

b. Para la realización de cirugías menores

c. Antes de extracciones dentales

d. Nunca lo suspendo

2. ¿Cuál es su actuación ante una exodoncia en estos pacientes? (puede

marcar varias opciones)

a. Pedir INR previo a la extracción

b. Suspender el tratamiento antiagregante

c. Aplicar medidas de hemostasia locales (sutura, hemostáticos…)

d. Derivo a cirugía maxilofacial por ser exodoncia de riesgo

3. En caso de suspensión del antiagregante, ¿cuántos días lo suspende?

a. 1 día antes

b. 2 días antes

c. 2 días antes y 1 días después

d. 2 días antes y 2 días después

4. Si acude a su consulta un paciente en tratamiento con anticoagulantes

clásicos (tipo Sintrom®), ¿suspende la medicación antes de realizar una

intervención?

a. En todos los procedimientos

b. Para la realización de cirugías menores

c. Antes de extracciones dentales

d. Nunca lo suspendo

5. ¿Cuál es su actuación ante una exodoncia en estos pacientes? (puede

marcar varias opciones)
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a. Pedir INR previo a la extracción

b. Suspender el tratamiento con Sintrom y/o sustituirlo por heparina

c. Aplicar medidas de hemostasia locales (sutura, hemostáticos…)

d. Derivo a cirugía maxilofacial por ser exodoncia de riesgo

6. En caso de suspensión del anticoagulante clásico, ¿cuántos días lo

suspende?

a. 1 día antes

b. 2 días antes

c. 2 días antes y 1 días después

d. 2 días antes y 2 días después

7. Si acude a su consulta un paciente en tratamiento con los nuevos

anticoagulantes (anticoagulantes directos), ¿suspende la medicación

antes de realizar una intervención?

a. En todos los procedimientos

b. Para la realización de cirugías menores

c. Antes de extracciones dentales

d. Nunca lo suspendo

8. ¿Cuál es su actuación ante una exodoncia en estos pacientes? (puede

marcar varias opciones)

a. Pedir INR previo a la extracción

b. Suspender el tratamiento anticoagulante y/o sustituyo por

heparina

c. Aplicar medidas de hemostasia locales (sutura, hemostáticos…)

d. Derivo a cirugía maxilofacial por ser exodoncia de riesgo

9. En caso de suspensión del nuevo anticoagulante, ¿cuántos días lo

suspende?

a. 1 día antes

b. 2 días antes

c. 2 días antes y 1 días después

d. 2 días antes y 2 días después
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10.¿Cuál sería el INR aconsejable para realizar una intervención segura en

pacientes que toman anticoagulantes?

a. 1-2

b. 2-3

c. 3-4

d. 4-5
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