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INTRODUCCION

Agentes antitrombéticos

El uso de agentes antitrombdéticos, en los que se in-
cluyen antiagregantes y anticoagulantes orales, esta
siendo cada vez mds extendido en la poblacion mun-
dial. Estos farmacos han presentado una rapida evo-
lucion en los ultimos anos con la aparicion de nuevas
formulas con diferentes mecanismos de accion, los
cuales se deben tener en cuenta a la hora realizar
procedimientos quirdrgicos en la clinica dental.

Para ello es necesario conocer, en primer lugar, Como
se lleva a cabo la cascada de la coogulocién (Figuro i)
y como interfieren estos farmacos en ella.®

Hasta el ano 1994, se pensaba que existian dos vias
independientes de la coagulacion, la via extrinseca
formada por el factor tisular y el factor VI, y la via
intrinseca en la que participan el factor Xll, XI, IX, VI
y V. Ambas vias convergen para activar el factor X
y continuar conjuntamente para terminar formando
la fibrina. En el ano 1994 se llegd a la conclusion, tras
diversos estudios realizados por investigadores de
la Universidad de Houston y Carolina del Norte de la
existencia de una "nueva cascada” aceptada interna-
cionalmente.

Esta cascada se diferencia de la anterior en:

1. El complejo formado por el factor tisular y el
factor VI participa en la activacion del factor IX,
por lo que las dos vias de la coagulacion, intrinse-
ca y extrinseca, van unidas casi desde el inicio del
proceso.

2. El proceso completo no se readliza de forma
continua, sino que se requieren tres fases dis-
tinguidas y consecutivas; una fase inicial, otra de
amplificacion y, por ultimo, una fase de propaga-
cion. En las dos ultimas participan de forma acti-
va la plagueta y la trombina.

Fase inicial

El factor tisular y factor VIl activa el factor X, de forma
directa e indirecta a través del factor IX, convirtien-
do peqguenas cantidades de protombina en trombina,
siendo aun insuficientes para completar el proceso
de formacion de fibrina.
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Fase de amplificaciéon

La trombina formada en la fase anterior, junto con el
calcio de la sangre y los fosfolipidos dcidos que pro-
vienen de la plagueta, participan en un proceso de
retroalimentacion para activar los factores X, IX, VIil'y
V'y, a su vez, acelerar la activacion de la plagueta. Si-
multdneamente, por mecanismos quimiotdcticos, los
factores mencionados anteriormente son atraidos a
la superficie de las plaguetas donde tienen lugar de
forma muy rdpida importantes procesos de activa-
cion y multiplicacion.

Fase de propagacion

La amplificacion del proceso por mecanismos de re-
troalimentacion entre trombina y plagueta y la ac-
tivacion de todos estos factores permiten activar
grandes cantidades del factor X y formar el comple-
jo protrombinasa, para convertir la protrombina en
trombina y, a expensas de eéstaq, el fibrindgeno en fi-
brina. El proceso final siempre ocurre en la superficie
de la plagqueta.®

Figura 1. Fases de la nueva cascada de la coagulacion. FT: Factor Tisular /
FLA: Fosfolipidos activos. ®

Antiagregantes y anticoagulantes mas em-
pleados en la practica clinica

Antiogregontes

Como su nombre indica, este tipo de farma-
co no actua de forma directa en la cascada
de la coagulacion, si no que interfiere en el
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mecanismo de agregacion de las plaguetas,
inhibiéndolas y realizando, asi mismo la fun-
cion de agente antitrombdtico. Los antiage-
gantes ejercen una accién farmacologica
irreversible en la mayoria de los casos, pues-
to que para la eliminacion completa del far-
Maco es necesario esperar al recambio
completo de las plaguetas, el cual se lleva a
cabo entre los siete dias y diez dias.t®

Las principales indicaciones de estos agen-
tes engloban a los sindromes coronarios
agudos, angina estable o inestable, cirugia
de revascularizacion coronaria, ictus isque-
mico, profilaxis primaria y secundaria de la
enfermedad ateroesclerdtica e intervencio-
nismo coronario percutdneo.t?

Acido Acetil Sdlicilico (AAS)

El dcido acetilsalicilico es el antiagregante mds
conocido del que disponemos. El efecto an-
tiagregante del AAS se consigue a través de
la inhibicion permanente de la enzima ciclooxi-
genasa (COX). Esta enzima COX tiene dos
formas diferentes, la COX-1 enzima presente
en la mayoria las células de nuestro organis-
mo, vy la COX-2, que se expresa en estimulos
inflamatorios. EI AAS inhibe de forma irrever-
sible la COX-1, blogueando la conversion del
dcido araquidodnico a tromboxano A2; de esta
manera, se bloquea el desencadenante prin-
cipal de la activacion plaguetaria. El dcido sa-
licllico se metaboliza principalmente por via
hepdtica. La cinetica de eliminacion del acido
salicilico es dosis dependiente debido a la ca-
pacidad limitada de los enzimas hepdticos. La
vida media de eliminacion del acido salicilico
oscila entre 2 y 3 horas tras dosis bajas
(100mg) y hasta alrededor de 15 horas tras
dosis altas (300mg).

Se conoce que a dosis bajas no se incremen-
ta el riesgo de hemorragia de forma conside-
rable tras procedimientos invasivos, por lo
gue su interrupcion no es necesaria en todos
los casos, especialmente si conllevan un bajo
riesgo de sangrado, puesto que el riesgo
trombdtico superaria al riesgo hemorrdgico.®
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Tienopiridinas: Clopidogrel, Prasugrel, Tica-

grelor

Entre las tienopiridinas el farmaco mas co-
mercializado es el clopidogrel. El clopidogrel
es un farmaco que necesita ser metaboliza-
do en el higado para convertirse en un me-
tabolito activo (tiolactona) con actividad an-
tiagregante. El efecto antitrombdtico se
debe ala unionirreversible de la tiolactona al
receptor de ADP (P2Y12) de la superficie
plaguetaria. La administracion de clopidogrel
75 mg/dia (dosis de comercializacion) pro-
duce, desde el primer dia, una inhibicion con-
siderable de la agregacion plaguetaria. Esta
aumenta progresivamente y alcanza el esta-
do estacionario entre el dia quinto y septimo
dia de administracion, volviendo gradual-
mente a los valores basales alos S dias pos-
teriores de la suspension del tratamiento. ¥

Anticoagulantes orales

Dicumarinicos: Acenocumarol y Warfarina.
Son farmacos antagonistas de la vitamina K.
Su funcion es inhibir aguellos factores de-
pendientes de vitamina K (II, VII, IX, X) de la
cascada de la coagulacion. Para poder ejer-
cer su accion necesita gque la antitrombina
este presente.

El inconveniente de este tipo de farmacos es
que se requiere de una estrecha monitoriza-
cion de sus niveles por determinaciones del
INR (International Normalized Ratio) debido
a su lenta instauracion e inhibicion de su
efecto y por su reducido margen terapeuti-
co, facimente alterable por interacciones
con alimentos y multiples farmacos. Ademas
de las mdltiples interacciones farmacologi-
cas que presentan.

Debido a estos inconvenientes surgieron
hace unos anos los llamados “nuevos anti-
coagulantes” o “antcoagulantes orales direc-
tos.

El efecto anticoagulante del fdrmaco se
mide segqun el tiempo de protombina (TP) o



PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES
ANTIAGREGADOS Y/O ANTICOAGULADOS EN

PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA BUCAL

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

INR, que constituye el cociente entre el tiem-
po de protombina del paciente y el tiempo
de protombina normalizado de laboratorio o
control. Su valor normal terapeutico oscila
entre 2y 35 (1,9

NOACs o “Nuevos onticoogulontes orales”:
dobigotrdn, apixaban, rivaroxaban, edoxda-
ban.

Se caracterizan por tener una accion directa
sin precisar de antitrombina como mediador

Tabla 1.- Propiedades farmacologicas de los NOACs.®

NOMBRE
COMERCIAL

FUNCION

PRINCIPIO
ACTIVO

para obtener el efecto anticoagulante. No
requieren de monitorizacion ya que su ac-
cion es mas estable que la de los dicumarini-
Cos, por lo que su dosis no precisa modifica-
ciones. En comparacion con la warfaring, la
instauracion del efecto anticoagulante vy
descenso del mismo es mas rdapido tras su
administracion y suspension respectivamen-
te. Los NOACs se diferencian entre si por su
mMecanismo de accion y caracteristicas far-
macocinéticas. (Tabla 1)

ANTIDOTO

PICO

MAXIMO

RIVAROXABAN Inhibidor directo Xarelto 20 mg/ dia 7-13 12-4 Andexanet alfa

factor Xa horas horas
APIXABAN Inhibidor directo Eliquis 2.5-5mg 8-13 3-4

factor Xa 2 veces/dia horas horas

EDOXABAN Inhibidor directo Lixiana 30-60 mg/ dia 10-14 15 Andexanet alfa
factor Xa horas horas

DABIGATRAN Inhibidor directo Pradaxa 110 6150 mg 12-17 2-3 Idarucuzimab

de la trombina 2 veces/dia horas horas

2l
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Riesgo trombético vs. riesgo hemorragico.

Es fundamental determinar el riesgo de
complicaciones tromboembdlicas segun la
enfermedad subyacente y contraponerlo al
riesqo hemorrdgico que conlleva el procedi-
miento odontoldgico a la hora de establecer
si es necesario o No la suspension de los far-
macos antitrombadticos y la duracion de la
misma.®

Riesgo trombdtico.

- Fibrilacion auricular no valvular. La valora-
cion del riesgo trombotico para pacientes
con fibrilacion auricular no valvular se centra
en el indice CHA2DS2-VASc, cuyo objetivo
es determinar el riesgo de accidente cere-
brovascular en pacientes sin terapia anti-
trombadtica. (Tabla 2) El cumplimiento de uno
de estos criterios en este contexto justifica
la anticoagulacion en estos pacientes, y el
riesgqo trombatico incrementa de forma li-
neal con la puntuacion obtenida por cada
paciente.®

Tabla 2.- CHA2DS2-VASC

FACTOR DE RIESGO PUNTUAJE

Insuficiencia cardiaca congestiva reciente
Hipertension arterial

Edad mayor o igual de 75 anos
Diabetes Mellitus

Accidente cerebrovascular
Enfermedad vascular precia

Edad 65-75 anos

Sexo femenino

— = = VO = N =

- Valvulopatias con protesis metdlicas. El
riesgo de eventos tromboembdlicos viene
determinado segun la localizacion de la pro-
tesis metdlica, la existencia de fibrilacion au-
ricular, trombo intracardiaco o ante- ceden-
te de tromboembolismo. Un bajo riesgo
anual (« 5%) de eventos tromboembodlicos se
establece en caso de protesis metdlica adr-
tica bivalva sin otros factores asociados (fi-
brilacion auricular, trombo intracardiaco o
evento tromboembdlico previo), mientras
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que el riesgo se eleva a moderado (5-10%) si
se aso- cia fibrilacion auricular. El riesgo alto
o de > 10% se establece ante cualquier pro-
tesis metdlica mitral, tricdspide, adrtica dife-
rente a bivalva, multiples protesis, o evento
cardioembolico previo.®

- Enfermedad cardiovascular: stents coro-
narios. La interrupcion precoz de la doble
antiagregacion en pacientes con implanta-
cion de stent coronario puede suponer un
alto riesgo de trombosis del mismo, que por
regla general se considera como la interrup-
cion del tratamiento dentro del primer ano
tras su coloca- cion. Este riesgo aumenta en
funcion del tiempo de implantacion, siendo
mayor en las primeras 6 semanas para
stents convencionales y de 3 a 6 meses para
los stents farmacoactivos puesto que existe
una relacion lineal inversa entre la incidencia
de eventos cardiovasculares perioperatorios
y el tiempo transcurrido desde la implanta-
cion de un stent coronario (convencional o
farmacoactivo) hasta una cirugia no cardia-
ca®

— Trombosis venosa profunda. El riesgo de
tromboembolismo es bajo (< 5%) si han pa-
sado mads de 12 meses desde el evento pri-
mario, aumentado de un S hasta un 10% si
han pasado de 3 a 12 meses desde la trom-
bosis venosa profunda. Un alto riesgo de
eventos tromboembolicos (> 10%) viene de-
terminado por una trombosis venosa pro-
funda reciente (< 3 meses) o asociaciéon de
causas endogenas trombofilicas (neoplasia,
sindrome antifosfolipido, déficit de proteing,
C. S o antitrombina y homocigoto para la
mutacion del factor V de Leiden).®

Valoracion del riesgo hemorrdgico

Aunqgue todos los procedimientos quirdrgi-
cos en odontologia conllevan un riesgo de
hemorragia, este riesgo varia en funcion del
tipo de procedimiento y su finalidad (diag-
nostica o terapéutica), considerdndose el
bajo riesgo de sangrado por debajo del 1% y
alto riesgo por encima del 1%. La Tabla 3 re-



PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES
ANTIAGREGADOS Y/O ANTICOAGULADOS EN

PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA BUCAL

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Tabla 3.- Procedimientos dentales y riesgo hemorrégico..®

RIESGO DE SANGRADO

BAJO O IMPROBABLE

Anestesia local infiltrativa, troncular

ointraligamentosa

Tratamiento de conductos: Endodoncia

Revision de ortodoncia

Examen periodontal basico

Tartrectomia supragingival

RIESGO DE SANGRADO
MEDIO O MODERADO

Exodoncias simples

Restauraciones subgingivales

Raspados y alisados radiculares

Incisiones y drenaje de abcesos

Sondaje periodontal

RIESGO DE SANGRADO

\R e

Implantes dentales

Exodoncias multiples de mas de tres

piezas o exodoncias complejas

Cirugia periapical

Alargamiento coronario

Biopsia

Cirugia protésica

Colgajos

Cirugia periodontal

sume los procedimientos y el grado de ries-
go hemorragico.t®

OBJETIVOS

Los objetivos de esta revision bibliografica son:

1. Redlizar una guia clinica para la prdctica dia-
ria del odontdlogo frente a procedimientos de cirugia
bucal en pacientes anticoagulados y antiagregados.

2. Consensuar un protocolo a seguir en este
tipo de pacientes, para que los odontdélogos lo reali-
cen de forma similar en clinica.

MATERIAL Y METODO

Para esta revision bibliogrdfica, se realizaron varias
busqguedas utilizando la base de datos Pubmed vy
PMC como principales fuentes de obtencion de arti-
culos publicados sobre el protocolo de actuacion en
pacientes antiagregados y anticoagulados en proce-
dimientos quirurgicos orales.
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1. Estrategia de busqueda

Para ello, se llevaron a cabo dos busquedas estable-
ciendo una serie de palabras o conceptos claves, con
el fin de encontrar diferentes articulos para la obten-
cion de material suficiente y de calidad:

- Antiagregantes orales (Oral antiplatelet).

- Anticoagulantes orales (Oral anticoagulant).

- Cirugia oral (Oral surgery).

La primera estrategia de busqueda fue la si-
guiente:

-"Oral anticoagulant” AND “Oral surgery”

El nimero de articulos encontrados, sin aplicar aun los
limites de busqueda, fueron cuarenta vy seis.

A continuacion, se efectud una segunda busqueda de
la que se obtuvieron cinco articulos:

-"Oral antiplatelet” AND “Oral surgery”

2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion empleados fueron:
- Estudios realizados en animales.
- Articulos publicados anteriores a S anos.
- Publicaciones no disponibles por la Universidad
de Sevilla.
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Una vez aplicados estos limites de busqueda, y tras la
lectura de los titulos y resumenes, nuestra primera
busgueda se redujo a veinte articulos.

3. Criterios de inclusion

Se obtuvieron los textos completos de todos los arti-
culos posiblemente pertinentes mediante recursos
electroénicos de la Biblioteca de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Sevilla (FAMA). Una vez analiza-
dos, se realizd una segunda seleccion de los estudios,
siguiendo los criterios de inclusion mencionados a
continuacion, con el fin de corroborar que eran vdlidos
para nuestro estudio:

- Estudios publicados en los ultimos S anos.

- Estudios realizados en humanos, mayores de 18 anos.
- Estudios longitudinales prospectivos: ensayos
clinicos controlados, estudios de casos y contro-
les y serie de casos prospectivos.

- Tiempo de seguimiento. (Minimo resultados a las
dos semanas de tratamiento)

- Publicaciones escritas en inglés, francés o espa-
nol.

Finalmente, se seleccionan un total de ocho arti-
culos cientificos de las bases de datos Medline y
Cochrane.

RESULTADOS

A continuacion, presentamos una Unica tabla (Tabla
4) con la informacién de los ocho articulos selecciona-
dos. Cada publicaciéon se encuentra dividida en cinco
apartados o pardmetros para su mejor estudio y en-
tendimiento, y estos son los siguientes: Titulo, Autor,
Revista, Aho y Resumen del mismo.

DISCUSION

El nimero de pacientes con tratamientos anticoagu-
lantes y antiagregantes estd aumentando significati-
vamente en los ultimos anos. Dado que en la mayoria

Tabla 4.- Articulos resultantes de la busqueda bibliografica.

AUTORES

TiTULO

REVISTA

RESUMEN

2017 La terapia puente segun el estudio BRIDGE
no debe ser aplicada en pacientes con bajo
o moderado riesgo de trombosis ya que el
riesgo de sangrado es demasiado impor-
tante frente al riesgo de trombosis. Y que
en pacientes con alto riesgo se debe evaluar

caso a caso el uso de la terapia puente.

Terapia puente en los A.Santamaria Medicina Clinica
pacientes anticoagula-
dos: ¢ todavia esa es la
cuestion?
Direct oral anticoagu- N.Lanau Odontostomatology for
lants and its implica- J.Mareque the disabled or special
tions in dentistry.A L.Giner patients

o 5 M.Zabalza
review of literature
Dabigatran. A new oral M.Munoz-Cor- Med Oral Patol Oral Cir
anticoagulant. Guide- cueraL.Ra- Bucal

mirez-Marti-

lines to follow in oral
surgery procedures. A
systematic review of
the literature.

Manejo perioperatorio
de la antiagregacion y
terapia antiplaquetaria

nez-Acitores RM.

Lépez-Pintor
E.Casanas-Gil
G.Hernan-
dez-Vallejo

D.Keeling RC. Tait
H. Watson

British Journal Of
Hematology
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2017

2016

2016

Los nuevos anticoagulantes orales son
farmacos mas seguros.Se debe evaluar
al paciente de forma individualizada con
su hematélogo antes de realizar la pauta
pertinente.

El dabigatran no se debe retirar si hay bajo
riesgo de sangrado y funcién renal normal.
Su uso se debe suspender 24 horas antes
si existe un alto riesgo de sangradodela S
dias antes si presenta insuficiencia renal.

Los anticoagulantes orales como la warfa-
rina y acenocumarol deben ser suspendidos
en procedimientos orales de alto riesgo de
sangrado Sy tres dias antes de la interven-
ciény se utilizara terapia puente en aque-
llos casos de pacientes que presenten un
CHADS- vasc mayor o igual a 4 y en aquellos
pacientes que han sufrido un trombo venoso
en menos de tres meses de la intervencion.
Mientras que el acido acetil salicilico no debe
ser suspendido si se administra de forma
profilactica. Solo en aquellos casos de alto
riesgo de hemorragia de 3-7 dias.


http://A.Santamaría
http://N.Lanau
http://J.Mareque
http://L.Giner
http://M.Zabalza
http://M.Muñoz
http://L.Ramírez
http://L.Ramírez
http://E.Casañas
http://G.Hernández
http://G.Hernández
http://D.Keeling
http://seguros.Se
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Management of Anti- TH. Baron The New England Jour-
thrombotic Therapy in PS. Kamath nal of Medicine
Patients Undergoing
Invasive Procedures
Perioperative and pe- D.Vivas Revista espanola de
riprocedurq' mqnqge- I.Rolddn Cardlologlq
: : R.Ferrandis

ment of antithrombotic
Th ATello-

SICRY Montoliu et al.
Protocolo de actuacién F. Martin Lépez Unidad de Pacientes

clinica ante pacientes

anticoagulados farma- tologia
colégicamente
Perioperative brin- JD.Douketis The New England Jour-
ding anticoagulation AC.Spyropoulos nal of Medicine
; . s : S.Kaatz
P RC.Becker J.Ca-

fouiiction prini AS.Dunn

etal.

especiales y Gerodon-

2013 Se recomienda realizar una planificacién qui-
rurgica basada en el diagnostico del estado
del paciente antes de tomar una decision
respecto a la modificacién de la terapia.

Los resultados de este andlisis indican que
no hay evidencia de un mayor riesgo de
sangrado en aquellos pacientes que usan
anticoagulantes orales que se someten a
procedimientos quirdrgicos dentales.

2018 Se evidencia un mayor riesgo de hemorragia
en pacientes tratados con anticoagulantes
orales ante un procedimiento quirurgico
dental, pero estudios demuestran que se
pueden realizar tratamientos de moderado
riesgo de sangrado sin modificar la pauta del
anticoagulante oral puesto que existen casos
en los que el riesgo trombético del paciente
supera el riesgo hemorragico.

2017 Los nuevos anticoagulantes orales no se
deben suspender. Solo se suspenderdn
durante 24-48 horas en casos de cirugias
extensas y el riesgo de tromboembolismo

sea bajo.

Para los pacientes sometidos a procedi-
mientos de sangrado de bajo riesgo no es
necesario suspender el anticoagulante
siempre que el INR este ajustado al rango
terapéutico normalizado (aproximadamente
2.5). Para pacientes sometidos a procedi-
mientos de alto riesgo con bajo riesgo de
eventos trombéticos la terapia anticoagu-
lante puede suspenderse temporalmente a
intervalos apropiados sin el uso de terapia
puente. Para los pacientes que se sometan

a procedimientos de alto riesgo que tiene un
alto riesgo de eventos trombéticos la terapia
anticoagulante puede interrumpirse tem-
poralmente sustituyéndola por la terapia
puente con heparina.

2015

de los casos se trata de un tratamiento cronico, es de
esperar gue estos pacientes se sometan en algun
momento de su vida a la readlizacion de un procedi-
miento quirdrgico.®

La decision de retirar o mantener el tratamiento esta
determinada por el riesgo trombdtico y riesgo hemo-
rragico.®”

El riesgo hemorrdgico se puede clasificar en tres gru-
pos en funcion de las caracteristicas del procedimiento
gue se va a redlizar. Las intervenciones de riesgo he-
morrdgico bajo son aquellas en las que la hemostasia
se puede conseguir adecuadamente, Nno se compro-
mete el estado del paciente, ni la cirugia, ni requiere
transfusion. El riesgo hemorrdagico moderado define
procedimientos en los que la hemostasia quirdrgica
puede ser dificil y la hemorragia aumenta la necesidad
de transfusion o reintervencion. Por ultimo, el riesgo
hemorrdgico alto se ha definido como aguel en que la
hemorragia perioperatoria puede comprometer Ia
vida del paciente o el resultado de la cirugia. ®
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En general, la gran mayoria de las cirugias o de los
procedimientos intervencionistas requieren la sus-
pension del tratamiento anticoagulante. Sin embargo,
hay una serie de procedimientos en los que el riesgo
de mantener la anticoagulacion conlleva un riesgo de
hemorragia muy bajo y asumible por el operador. (Ta-
bla 5)

Aungue hay evidencia reciente acerca de la seguridad
de algunas intervenciones sin la interrupcion de los
ACOD, se necesitan mas estudios para realizar una
recomendacion definitiva. El principal determinante
para conocer en que momento hay que suspender el
tratamiento anticoagulante es su via de eliminacion.
Los AVK presentan un metabolismo predominante-
mente hepdtico y minimamente renal. Por ello, y salvo
hepatopatia que modifique la conducta (que en su
mayoria contraindican la anticoagulacion), se reco-
mienda en general suspender el acenocumarol tres
dias antes de la intervencion y la warfaring, cinco dias
antes de la intervencion si se encuentra en rango te-
rapéutico (INR 2-3). En caso de INR supraterapéutico
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Tabla 5.- Evaluacion del riesgo tromboembolico de los pacientes en tratomiento anticoagulante y antiogregante.

Posicion mitral
Posicién tricuspidea
Posicion aértica
Ictus/AIT < 6 meses

Moderado

Posicion aértica sin FR

Bajo

Posicién aértica +1FR: FA, Ictus /AIT previo
6 meses, DM, IC, edad » 75 anos

Valvulas cardiacas mecdanicas

Fibrilacién auricular Tromboembolia venosa

TEV reciente < 3 meses
Tromboembolia grave
20210 protrombina, déficit de
proteina C, S o antitrombina,
defectos multiples, sindrome
antifosfolipidico

CHA2-VASC7-9
Ictus/AIT < 3 meses
Valvulopatia reumatica mitral

CHA2-VASC5-6 Tev 3-12 meses previos

Ictus/AIT > 3 meses Tromboembolia no grave
TEV recurrente
TEV +cancer activo
CHA2-VASCI1-4 TEV > 12 meses

Sin ictus/AIT previo

o de que el riesgo hemorrdgico del procedimiento sea
alto, depende de la cifra exacta y del INR deseado
antes del procedimiento. Si el INR se encontrara en un
rango subterapeutico, el antagonista de la Vitamina K
podria suspenderse un dia después (con dos dias de
antelacion el acenocumarol v cuatro dias la warfari-
na). En todos los casos, se recomienda realizar un
control de INR antes de la intervencion teniendo como
objetivo general INR < 1L5. En el caso de los NOACs,
dado que su farmacocinética es predecible y depen-
de de la funciéon renal, la decision de cuando inte-
rrumpir depende del valor del aclaramiento de crea-
tinina y del riesgo hemorrdgico de la intervencion.
Aquellos pacientes que presenten insuficiencia renal
deben suspender el tratamiento con dabigatran de
1-5 dias antes de la intervencion.®79)

En general, el riesgo tromboembdlico asociado con la
interrupcion del tratamiento anticoagulante oral sin
terapia puente con heparina es bajo. Se recomienda
Unicamente el uso de terapia puente con heparina
para pacientes con riesgo tromboembdlico alto. En 1o
que respecta a los AVK, es suficiente con iniciar HBPM
(o heparina no fraccionada en caso de insuficiencia
renal con aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)
cuando el INR sea < 2 0, en caso de que no se dispon-
ga de este valor, tras omitir 2-3 dosis del farmaco. La
ultima dosis de HBPM debe administrarse 12 h (en
caso de dosis profildcticas) o 24 h (dosis terapéuti-
cas) antes de la intervencién vy la heparina no fraccio-
nada, en las 4-6 h previas.10

El principal factor que tener en cuenta para reintro-
ducir la anticoagulacion es haber conseguido una
adecuada hemostasia durante la intervencion vy la
ausencia de hemorragia tras el procedimiento. Por
ello, el momento exacto para reiniciar la anticoagula-
cion debe determinarse conjuntamente con el equipo
quirurgico/intervencionista. Como regla general, y sal-
vando esta premisa, este grupo de trabajo recomien-
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da reintroducir la anticoagulacion a las 24 h del pro-
cedimiento. Si el paciente presenta un  riesgo
tromboembdlico alto, y dado que el efecto anticoagu-
lante de los AVK empieza a las 24 -72 h, es recomen-
dable el uso de terapia puente con heparinag, lo cual
no es necesario con los NOACs. Solo si el paciente tie-
ne alto riesgo hemorrdagico posoperatorio, el inicio de
la anticoagulacion oral debe posponerse entre 48 y
72 h.(7,8,]l)

Para los pacientes con antiagregacion simple, se re-
comienda mantener el acido acetilsalicilico (AAS),
puesto que se ha demostrado que reduce el riesgo
isguémico sin aumentar significativamente el riesgo
de hemorragia. Solo para las intervenciones con muy
alto riesgo hemorrdgico se propone considerar sus-
penderlo tres dias. Se recomienda utilizar y mantener
una dosis baja (100 mg/dia), salvo contraindicacion,
aunqgue si el paciente acude al procedimiento con do-
sis mayores (p. e}, 300 mg), no se justifica posponer la
intervencion. En los casos en que la monoterapia sea
con una tienopiridina, se recomienda suspender el
farmaco 3- 7 dias (ticagrelor, 3-5 dias; clopidogrel, S
dias; prasugrel, 7 dias) y sustituirlo por AAS 100 mg si
es posible. En caso de alto riesgo trombdtico, la deci-
sion depende del riesgo hemorrdgico de la interven-
cion. Si el riesgo de hemorragia es bajo, este grupo de
trabajo recomienda no suspender la DAP (doble an-
tiagregacion plaquetaria). Mas controvertido es el
tratamiento de pacientes con riesgo hemorrdgico
moderado-grave, por lo que se recomienda indivi-
dualizar cada caso y tomar la decision en equipos
multidisciplinarios. En general, es importante evitar la
suspension de la DAP durante los primeros 30 dias
tras el evento indice por el que se instaurd. V1213

Como regla general, y salvando esta premisa, se re-
comienda reintroducir la antiagregacion en las prime-
ras 24 h tras el procedimiento. Si el paciente tiene
alto riesgo trombadtico y esta en tratamiento con DAP,
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hay que considerar reiniciar la tienopiridina con una
dosis de carga (clopidogrel 300-600 mg; prasugrel
60 mg; ticagrelor 180 mg). Solo si el paciente tiene
alto riesgo hemorrdagico posoperatorio, el inicio de la

antiagregacion oral debe posponerse entre 48y 72 h.
(71112)

A diferencia de la anticoagulacion, la experiencia con
la terapia puente en el campo de la antiagregacion
tanto en la literatura como en la practica clinica es
muy escasa. Un error frecuente consiste en conside-
rar la utilizacion de heparinas en este contexto, ya
gue puede producir un efecto contrario al deseado, all
aumentar la reactividad plagquetarial3. En caso de
gue sed necesaria la terapia puente, se recomienda
el uso de agentes antiplaguetarios, y no los anticoa-
gulantes Entre los antiagregantes plaguetarios intra-
venosos estudiados, destacan los farmacos inhibido-
res de la glucoproteina llb/llla (tirofiban, eptifibatida) y
el inhibidor del receptor de ADP P2Y12 cangrelor.

Dada la escasa evidencia disponible, este grupo de
trabajo recomienda el uso de terapia puente para
farmacos antiagregantes en casos muy restringidos
en los que converjan un riesgo trombo” tico alto y un
riesgo hemorrdagico moderado-grave y no se pueda
posponer la intervencion. Sera necesario una aten-
cion multidisciplinaria para individualizar adecuada-
mente el riesgo-beneficio de la decision.!©2

CONCLUSIONES

L En el caso de los anticoagulantes orales como la
warfarina y acenocumarol no suspender el trata-
miento siempre y cuando el valor del INR este dentro
de 2-3,5y se redlice un procedimiento quirdrgico sim-
ple como la extraccion de 1-3 dientes. El valor del INR
debe ser tomado 24 horas antes aunque podrd tener
validez si este se tomo 72 horas antes. Si se trata de
procedimientos muy traumdticos o son pacientes
pluripatolégicos debemos plantear utilizar la terapia
puente con heparina de bajo peso molecular, segun
estipule el servicio de hematologia de referencia.

2. Con los nuevos anticoagulantes orales si se tratan
de cirugias simples podemos suspender una dosis
diaria o tomar la dosis diaria después del tratamiento.
En casos de cirugias extensas, si el riesgo hemorragi-
co del paciente es alto se realizard la pauta anterior.
Si se trata de un riesgo bajo podemos suspender el
tratamiento de 24-48 horas. En el caso del dabiga-
trdn, debido a que su eliminaciéon es mayoritariamen-
te renal, la pauta puede verse modificada en caso de
gue el paciente tenga insuficiencia renal debiendo su-
primir su administracion entre 1 - 4 dias del trata-
miento dental siempre y cuando esté autorizado por
su hematdlogo o medico de familia.

27

3. Los antiagregantes como el acido acetil salicilico o
las tienopiridinas no se deben suspender en procedi-
mientos quirdrgicos dentales. Si el paciente esta do-
blemente antiagregado debemos suspender el clopi-
dogrel cinco dias antes de la intervencion en caso de
riesgo trombotico moderado-alto.

4. En pacientes anticoagulados y antiagregados es
fundamental extremar medidas locales de control de
la hemorragia.

S. Ante cualquier duda frente al protocolo de actua-
cion en pacientes anticoagulados y/o antiagregados
remitir a su médico de familia.

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzdlez-Bdrcenas ML, Pérez-Aisa A. Ma-
nagement of antiplatelet and anticoagulant therapy
for endoscopic procedures: Introduction to novel oral
anticoagulants.  Rev  Esp Enfermedades Dig.
2016;108(2):89-96.

2. Pérez-Gomez F, Bover R. La nueva cascada
de la coagulacion y su posible influencia en el dificil
equilibrio entre trombosis y hemorragia. Rev Esp Car-
diol. 2007;60(12):1217-9.

3. Gallego-Fabrega C, Krupinski J, Fernan-
dez-Cadenas |. La resistencia en el tratamiento se-
cundario del ictus isquémico, el componente genético
en la respuesta a dacido acetilsalicilico y clopidogrel.
Neurologia. 2015;30(9):566-73.

4. Imonson S, Ackson C. EXercise in M En To
and Blood. 2004;(2).266-71.

S. Ordovds Baines JP, Climent Grana E, Jover
Botella A, Valero Garcia |. Farmacocinética y farmaco-
dinamia de los nuevos anticoagulantes orales. Farm
Hosp. 2009:33(3):125-33.

B. Baron TH, Kamath PS. Gestion del trata-
miento antitrombotico en pacientes sometidos a pro-
cedimientos invasivos. 2013;2113-24.

7. Vivas D, Roldan |, Ferrandis R, Marin F, Rol-
ddn V, Tello-Montoliu A, et al. Perioperative and Peri-
procedural Management of Antithrombotic Therapy:
Consensus Document of SEC, SEDAR, SEACV, SECT-
CV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMER-
GEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC, SEMI, SEMES, SE-
PAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT and AEU.
Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-64.

8. Lanau N, Mareque J, Giner L, Zabalza M. Di-



PROTOCOLO DE ACTUACION EN PACIENTES
ANTIAGREGADOS Y/O ANTICOAGULADOS EN

PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA BUCAL

Revista Andaluza de

Cirugiq Bucal

rect oral anticoagulants and its implications in dentis-
try. A review of literature. J Clin Exp Dent
2017;9(11):1346-54.

9. Munoz-Corcuera M, Ramirez-Martinez-Aci-
tores L, Lopez-Pintor RM, Casanas-Gil E, Herndn-
dez-Vallejo G. Dabigatran: A new oral anticoagulant.
Guidelines to follow in oral surgery procedures. A sys-
tematic review of the literature. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal. 2016;21(6): 679-88.

10. Santamaria A. Terapia puente en los pa-
cientes anticoagulados: ¢ todavia esa es la cuestion?
Med Clin. 2017;149(7):303-4.

11. Martinez Lopez F. Protocolo de actuacion
clinica ante pacientes anticoagulados farmacolodgica-
mente. [Internet]. Available on http://www.seoene.es/

28

wp-content/uploads/2019/01/Protocolo-Anticoagu-
lantes.pdf

12. Keeling D, Tait RC, Watson H. British Com-
mittee of Standards for Hoematology. Peri-operative
management of anticoagulation and antiplatelet the-
rapy. Br J Haematol. 2016; 175:602-613.

13. Douketis JD, Spyropoulos AC, Kaatz S,
Becker RC, Caprini JA, Dunn AS, et al.; BRIDGE Investi-
gators. Perioperative bridging anticoagulation in pa-
tients with atrial fibrillation. N Engl J Med.
2015;373:823-833.


http://www.seoene.es/wp-content/uploads/2019/01/Protocolo-Anticoagulantes.pdf
http://www.seoene.es/wp-content/uploads/2019/01/Protocolo-Anticoagulantes.pdf
http://www.seoene.es/wp-content/uploads/2019/01/Protocolo-Anticoagulantes.pdf

Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal gque sean
de interés para cualquier odontoestomatélogo que desa-
rrolle dicha drea en su prdctica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas serdan devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdn hacerlo enviagndolo via e-mail a revista@aacib.
es con copia a danielti@us.es, enviando un archivo con el
texto del manuscrito en formato Word para PC, y las imdage-
nes en archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

L Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el nimero de citas
bibliogrdficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconogrdfico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en realizar una colaboracién continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotografi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension madxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdn publicar, con un formato independiente,
documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-

33

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdagina de tamano DIN-A4 blanco, a 1.5 espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pdgina
Debe contener:

1. El'titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanal.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) academico(s) mas alto(s) y la aofiliacion a
una institucion si asi correspondierai.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdn
entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del <Index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales contendran resime-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rapidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodologico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y obje-
tivo), material y metodologia, resultados y conclusiones. In-
troduccion.

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-


mailto:revista@aacib.es
mailto:revista@aacib.es
mailto:danieltl@us.es

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

lizando las citas bibliogrdficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision gue sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
0 técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada y las estimaciones de porcentajes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdaticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevé a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdan
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencilo, su colaboracion
a personas gque hayan hecho contribuciones sustanciales al estu-
dio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.
Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto

34

en los trabajos de revision, en los cuales el nimero sera li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
seran numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resumenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete o mas.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con nimeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdandose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardabigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el téermino «Figuray,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la gue RACIB es titular.


https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/aim.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/aim.html

Patrocinadores AACIB Cirugia Bucal

O

biohorizons
camlog

Ancladeén

Q Dentsply
Sirona

35



