
GUÍA CLÍNICA
Cirugía Bucodental Ambulatoria
en Pacientes con Terapia
Anticoagulante Oral (TAO)

P
32
46

00 portada:portadas  2/8/07  10:26  Página I



madrid: calle Chile, 4 - Edificio II - 2ª planta - oficina 40 - 28290 Las Matas, Madrid

D.L.: M-36.711-2007

© 2007 Adalia farma, S. L.
Reservados todos los derechos.
Ninguna parte de esta publicación podrá ser reproducida, almacenada o transmitida en cualquier forma,
ni por cualquier procedimiento electrónico, mecánico, de fotocopia, de registro o de otro tipo, sin el permiso escrito de los titulares del Copyright.

adalia



GUÍA CLÍNICA
Cirugía Bucodental Ambulatoria
en Pacientes con Terapia
Anticoagulante Oral (TAO)

AUTORES

Cerezuela-Fuentes, E
Servicios de Odontología / Estomatología de Atención Primaria del Área II,
Cartagena (Murcia).

Pérez-Silva, A
Servicios de Odontología / Estomatología de Atención Primaria del Área II,
Cartagena (Murcia)

Tejedor-Gutiérrez, A
Servicio de Hematología Clínica, Hospital Virgen del Rosell, Cartagena (Murcia)

Ramos-Medina, B
Servicio de Cirugía Maxilofacial, Hospital Virgen del Rosell, Cartagena (Murcia)

Cartagena, Febrero de 2007





• Introducción y clasificación 5

• Características del paciente anticoagulado 5

• Tratamiento anticoagulante oral. Dosis. INR 6

• Justificación y objetivos 6

• Población diana 8

• Metodología, profesionales implicados y lugar
de realización 8

• Exclusiones 9

• Procedimientos previos 10

• Profilaxis de endocarditis bacteriana (PEB) 11

• Procedimiento preclínico 12

• Procedimiento clínico 13

• Bibliografía 14

ANEXOS

I. Flujograma 21

II. Fármacos que pueden asociarse a los anticoagulantes
orales 22

III.Fármacos que no pueden tomar nunca los pacientes
en tratamiento con anticoagulantes orales 25

IV. Fármacos que interfieren con los anticoagulantes
orales pero pueden administrarse juntos
en caso necesario 27

V. Cirugía bucal en anticoagulantes.
Recomendaciones al paciente 29

VI.Hoja de dosificación de anticoagulantes orales
con valor de INR y diagnóstico de anticoagulación 30

ÍNDICE





Introducción y clasificación
Los anticoagulantes son sustancias que realizan la función de retra-
sar el tiempo de coagulación de la sangre. Actúan inhibiendo la sín-
tesis hepática de vitamina K dependiente de los factores de la coa-
gulación II (protrombina), VII, IX y X. Este es el motivo por el que los
anticoagulantes se denominan también antivitamina K(1).

Los anticoagulantes que se administran por vía oral son preparados
derivados de la cumarina: acenocumarol (Sintrom®), warfarina (Aldo-
cumar®), o preparados derivados de las inandionas. El más utilizado
en España es el Sintrom®, que es de manejo muy seguro. El uso de
otros anticoagulantes está reservado, en nuestro país, casi exclusi-
vamente a personas que por sus características biológicas no son
sensibles a los cumarínicos o son alérgicos a las mismos.

Características del paciente anticoagulado
El grupo de personas en las que está indicado un tratamiento con an-
ticoagulantes es cada vez más amplio, aunque se puede simplificar
diciendo que está indicado en aquellas personas en las que existe al-
gún riesgo de sufrir una trombosis y/o una embolia, la hayan sufrido
anteriormente o no(2). Este grupo supone más del 1% de la población.
Muchos son pacientes con pluripatología, y de ahí la necesidad de
colaborar con otras especialidades.

Se pueden establecer los siguientes subgrupos:

• Portadores de prótesis valvulares cardiacas, especialmente
mecánicas.

• Personas con lesiones en las válvulas del corazón.

• Personas con hipertrofia cardiaca.

• Personas que han padecido trombosis previa.

• Personas que genéticamente tienen un defecto en el sistema
de coagulación sanguínea propenso a la trombosis.
Trombofilia hereditaria.

Más del 70% de estos pacientes son mayores de 60 años, lo que su-
pone que tengan que estar sometidos a medicaciones asociadas, en-
fermedades intercurrentes, etc.
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Tratamiento anticoagulante oral (TAO).
Dosis(3,4). INR
Inicialmente, el hematólogo recomienda una dosis que calcula en ra-
zón de la constitución física del paciente, edad, toma de otros medi-
camentos y posibles enfermedades asociadas (insuficiencia renal y/o
hepática…). No se usan dosis de carga.

Según la respuesta personalizada de cada paciente a esta medica-
ción, se realizará un control de coagulación a los 3 o 4 días, y según
los resultados se reajustará la dosis.

El “Tiempo de protrombina” se ve afectado si disminuye uno de los
factores de la coagulación II, VII y X.

Los anticoagulantes orales disminuyen los niveles funcionantes de
los factores de la coagulación vitamina K dependientes, es decir, de
los factores VII, IX, X y II. El tiempo de protrombina se obtiene al aña-
dir el reactivo de tromboplastina al plasma problema citratado. Para
evitar la variabilidad de resultados dependiente del tipo de reactivo
de tromboplastina usado se adoptó en 1982 (Kirkwood TBL, 1983)
un modelo de calibración y estandarización en el cual se obtiene un
valor llamado INR (International Normalized Ratio - Razón Interna-
cional Normalizada) que permite comparar resultados de diferentes
laboratorios.

El valor de INR se calcula de la siguiente forma:

INR =

tiempo de protrombina del paciente
(expresado en segundos)
tiempo de protrombina control (pacientes
con coagulación en límites normales)

El índice de INR que ha de tener cada paciente variará en razón a la
enfermedad que induce a la toma de anticoagulantes, será indicado
por el hematólogo y constará en la hoja de dosificación.

Justificación y objetivos
La Terapia Anticoagulante Oral (TAO) ha experimentado en los úl-
timos años un incremento cualitativo en su aplicación (se estima

G
U

ÍA
C

LÍ
N

IC
A

6

( )
ISI
(Índice de sensibilidad)



que del 1 al 1,5% de la población recibe TAO, debido fundamen-
talmente a que los episodios trombóticos se han incrementado
(1:1000 hab/año) y a que el 5% de las personas mayores de 70
años presentan Fibrilación Auricular (FA), precisando TAO de for-
ma indefinida).

El tratamiento de estos pacientes en Cirugía Bucodental a nivel am-
bulatorio ha presentado un cambio cualitativo en los últimos años,
cambio que va dirigido a la no supresión de la TAO ni su sustitución
por heparina de bajo peso molecular(5-36).

Hay que tener en cuenta que en todo paciente con TAO se debe va-
lorar la indicación estricta de aquellas intervenciones que conlleven
un riesgo hemorrágico.

Toda modificación del TAO para evitar el sangrado ante cualquier in-
tervención, supone un aumento del riesgo de aparición de fenóme-
nos tromboembólicos, al igual que trombosis valvulares(17).

Esta Guía no refleja ni indicaciones, ni contraindicaciones, ni ningún
procedimiento clínico para la instauración o retirada del TAO que co-
rrespondan a los Servicios de Hematología Clínica.

Los objetivos de esta Guía son:

• Facilitar a todos los profesionales implicados unas pautas
de actuación claras y uniformes.

• Facilitar a los pacientes una mayor accesibilidad a los
tratamientos implicados, y consecuentemente un mayor
grado de satisfacción.

• Se esperan obtener beneficios cualitativos y cuantitativos en
cuanto a la presentación de fenómenos tromboembólicos al
aplicar esta Guía.

• Impedir la aparición de riesgos potenciales.

• Disminuir los costes por varias razones:

- Menor número de derivaciones para tratamientos a
servicios hospitalarios (al ser realizados ambulatoriamente).

- Conseguir un menor coste por cambios de medicación
(anticoagulantes y heparinas), al realizarse los
procedimientos ambulatorios sin cambiar el TAO.
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En la elaboración de esta Guía se ha tenido en cuenta la opinión de
los pacientes en cuanto a la aplicación del procedimiento, y suge-
rencias para mejorar la accesibilidad.

Esta Guía es realizada e implantada en febrero de 2007, y será revi-
sada y actualizada al año de su implantación.

Población diana
La Guía va dirigida a todo paciente en TAO que precise alguna inter-
vención bucodental invasiva en régimen ambulatorio, entre las que
se encuentran, sin ser excluyentes: la exodoncia (simple o con odon-
toseccion), la tartrectomía, el curetaje, la cirugía periodontal, las biop-
sias y la exéresis de pequeñas lesiones benignas.

Todos estos pacientes deben tener historia clínica y control de TAO
en el Servicio de Hematología Clínica correspondiente.

Metodología, profesionales implicados
y lugar de realización
Se ha realizado una búsqueda sistemática en Pubmed, Medline y la
Biblioteca Cochrane Plus con los siguientes descriptores, estable-
ciéndose los mayores grados de evidencia posibles:

• Dental treatment.

• Anticoagulated patients.

• Dental extractions.

• Anticoagulant therapy.

• Oral surgery.

• Tranexamic acid.

• Endocarditis.

• Profilaxis.

• INR.

Esta Guía está realizada por los facultativos de los Servicios de Odon-
tología / Estomatología (Unidades de Salud Bucodental -USB- y Cupo),
del Servicio de Hematología Clínica y del Servicio de Cirugía Maxilo-
facial de Cartagena (Área II del Servicio Murciano de Salud).
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Los lugares de realización podrán ser:

• Consultas de los servicios implicados (centros de salud y hospitales).

• Centros privados.

Exclusiones
Quedan excluidos de esta Guía:

• Aquellos pacientes que, aun precisando intervenciones buco-
dentales susceptibles de realizarse ambulatoriamente, los facul-
tativos consideren inadecuado su tratamiento ambulatorio (con-
traindicaciones locales o generales), siendo en este caso remiti-
dos al Servicio de Cirugía Maxilofacial de referencia, según las
pautas adecuadas en cada caso. Los pacientes que el día de la
intervención presenten validado un INR fuera del rango terapéu-
tico recomendado (en general ≥ 3; en pacientes portadores de
prótesis valvulares cardiacas ≥ 3,5).

• Los pacientes que precisen atención con técnicas que supongan
una agresión quirúrgica elevada (bucodental o maxilofacial):

- Inclusiones dentales.

- Apicectomías.

- Quistes y tumores óseos.

- Lesiones pretumorales y tumorales de mucosa oral, lengua
y labio.

- Malformaciones faciales.

- Patología tumoral y litiásica de glandulas salivares.

- Patología quirúrgica de la articulación temporomandibular (ATM):

* Anquilosis.

* Tumores.

* Bloqueos articulares.

* Luxación recidivante.

- Patología derivada de traumatismos faciales.

- Cirugía ortognática.

- Patología cervical:

* Quistes branquiales.
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* Quistes tiroglosos.

* Adenopatías no filiadas.

- Pacientes médicamente comprometidos que no puedan ser aten-
didos ambulatoriamente.

Procedimientos previos
El paciente o su representante legal deberán firmar el “Consenti-
miento Informado” (CI)(37), sin el cual no se realizará ningún tipo de
actuación terapéutica.

La elaboración y desarrollo del CI está amparada en el Art. 43 de la
Constitución y en los Art. 10.5, 10.6 y 10.9 de la Ley General de Sa-
nidad.

El modo en que la información se presente en el CI ha de ser simple,
aproximativo, inteligible, leal y adaptado a la comprensión y circuns-
tancias del paciente.

Los requisitos formales del CI son:

• Datos del paciente.

• Datos del facultativo.

• Descripción del procedimiento terapéutico.

• Descripción de riesgos.

• Descripción de consecuencias.

• Descripción de riesgos personalizados.

• Descripción de molestias probables.

• Alternativas al procedimiento.

• Declaración del paciente de haber recibido la información
y aclarado sus dudas.

• Fecha y firma del facultativo y paciente.

• Apartado para la representación legal.

• Apartado para la revocación del consentimiento.

Este consentimiento deberá ser específico y personalizado para
cada procedimiento. De dicho CI quedará constancia en la historia
clínica.

G
U

ÍA
C

LÍ
N

IC
A

10



Se imprimirán dos copias, una de las cuales quedará archivada por
parte de los profesionales implicados, según procedimiento estable-
cido, y otra le será entregada al paciente.

Todo paciente incluido en este protocolo deberá tener una orto-
pantomografía reciente (no más de un año), previa a la interven-
ción, para poder valorar los riesgos locales de la misma, que que-
dará adecuadamente archivada por parte de los profesionales im-
plicados.

El profesional dispondrá en sus consultas del Anexo II (“Fármacos
que pueden asociarse a los anticoagulantes orales”), del Anexo III
(“Fármacos que no pueden tomar nunca los pacientes en tratamien-
to con anticoagulantes orales”), del Anexo IV (“Fármacos que inter-
fieren con los anticoagulantes orales pero pueden administrarse jun-
tos en caso necesario”; por lo que debe informar antes de iniciar su
toma, al suspender el tratamiento e incluso al aumentar o disminuir
la dosis), y del Anexo V (“Recomendaciones al paciente”), distribui-
dos por los Servicios de Hematología Clínica, y los Servicios de Odon-
tología/Estomatología.

Profilaxis de endocarditis bacteriana (PEB)
Muchos de los pacientes en TAO presentan patologías susceptibles
de recibir PEB previamente a la realización del tratamiento(5,38,21,36).

Las patologías evidenciadas son:

• Portadores de prótesis valvulares cardiacas.

• Diagnosticados de endocarditis infecciosa previa.

• Enfermedad congénita cardiaca cianótica.

• Intervenidos de ductus o “corto circuitos“ pulmonares
sistémicos.

• Ductus arterioso, defecto septal ventricular, coartación de
aorta y válvula aórtica bicúspide.

• Disfunción valvular adquirida (debido a enfermedad
reumática cardiaca a una enfermedad vascular del colágeno).

• Cardiomiopatía hipertrófica.

• Prolapso de la válvula mitral con insuficiencia valvular o
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válvulas redundantes.

Todos los pacientes que presenten alguna de estas patologías, y es-
tén incluidos en esta Guía, deben tener pautada la PEB, que queda-
rá reflejada en la historia clínica.

Las pauta de PEB serán:

• De forma general, 2 g de amoxicilina vo (50 mg/Kg en niños)
1 hora antes del procedimiento.

• En caso de no poder ser administrada por vía oral, se hará
de forma intramuscular: ampicilina 2 g im o iv (50 mg/Kg
en niños) 30 minutos antes del procedimiento.

• En alergias a la penicilina, se administrará clindamicina vo
(600 mg o 20 mg/Kg en niños), o cefalexina o cefodrixil
(2 g o 50 mg/Kg en niños); o azitromicina* o claritromicina*
(500 mg o 15 mg/Kg en niños).

* Hay que tener en cuenta la incompatibilidad de estos dos antibióticos
con los anticoagulantes orales.

Procedimiento preclínico
El paciente será visto por su estomatólogo u odontólogo para su va-
loración y adecuación del tipo de tratamiento que requiere (Anexo I).

Una vez valorado el paciente, será remitido al Servicio de Hematolo-
gía Clínica, especificando:

• Datos de filiación (nombre, apellidos, fecha de nacimiento, edad).

• Tipo de tratamiento que se va a realizar.

• Paciente en TAO programado para intervención el día xx/xx/xx a
las xx:xx h sin supresión de anticoagulación, precisándose INR
(Razón Normalizada Internacional) validado para la fecha ≤ a xx.

• Si requiere PEB, se hará constar.

• Se recomienda no suspender la anticoagulación en pacientes con
un INR ≤ 3,0, excepto en pacientes portadores de prótesis val-
vulares cardiacas en los que se aceptará un INR ≤ 3,5 (INR en ran-
go terapéutico recomendado).

• Se recomienda no intervenir a estos pacientes si no va a ser po-
sible poder atender adecuadamente las complicaciones que se
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pudiesen presentar.

• El paciente acudirá el día de la intervención con la hoja de “Do-
sificación TAO” del Servicio de Hematología Clínica con el INR
validado para el día de la intervención.

Procedimiento clínico(34)

• Quedará constancia escrita en la Historia Clínica del paciente de
los siguientes datos:

- Diagnóstico de anticoagulación.

- INR validado para la fecha.

- Intervención realizada.

- Referencia de la toma de PEB por parte del paciente (si es ne-
cesario).

- Presentación de algún tipo de complicación (descripción y tra-
tamiento).

• Se realizará técnica de anestesia local infiltrativa (se procurará evi-
tar las técnicas de anestesia troncular).

• La técnica quirúrgica será lo más atraumática posible.

• Se irrigará el alveolo con ácido tranexámico (Amchafibrin® 500
mg en ampollas).

• Se podrá introducir esponja de fibrina (Spongostan®) o celulosa
oxidada (Surgicel®) en el alveolo(39,8,28,31).

• Se realizará sutura de la herida siempre que sea posible.

• Se colocará gasa empapada en ácido tranexámico (Amchafibrin®)
y se le indicará al paciente que realice compresión durante 15-20
minutos, tras los cuales le será revisada la herida y si no hay san-
grado se le dará el alta.

Se prescribirá al paciente ácido tranexámico (Amchafibrin® 500 mg
en ampollas) para la realización de enjuagues.
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ANEXO I

FLUJOGRAMA. Guía de tratamiento bucodental ambulatorio
en pacientes con terapia anticoagulante oral (TAO)
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ANEXO II

Fármacos que pueden asociarse
a los anticoagulantes orales

Consulta de Anticoagulación. Servicio de Hematología
y Hemoterapia. Hospital Santa María del Rosell (Cartagena)

ANALGÉSICOS
• Paracetamol (Gelocatil®, Termalgin®)
• Metamizol (Nolotil®)
• Clonixinato de lisina (Dolalgial®)
• Tramadol (Zytram®)
• Analgésicos opiodes excepto dextropropoxifeno (Deprancol®)

AINE
• Diclofenaco (Voltaren®)
• Ibuprofeno (Espidifen®, Neobrufen®)
• Ketoprofeno (Orudis®)
• Naproxeno (Antalgin®, Naproxyn®)
• Tenoxicam (Tilcotil®)

ANTIDIABÉTICOS
• Metformina (Dianben®)
• Repaglinida (Novonorm®)

ANTIÁCIDOS
• Sales de aluminio e Hidróxido de magnesio: almagato (Almax®)
• Magaldrato (Bemolan®)

ANTISECRETORES
• Famotidina
• Esomeprazol (Nexium mups®)
• Ranitidina (Ranuber®, Zantac®, Alquen®)
• Pantoprazol (Anagastra®, Pantecta®, Ulcotenal®)
• Rabeprazol (Pariet®)

ANTIBIÓTICOS
• Penicilinas orales, cloxacilina (Orbenin®)



• Cefalosporinas orales (Nivador®, Zinnat®)
• Eritromicina, espiramicina (Rovamicine®)
• Vancomicina
• Ácido pipemídico (Galusan®)
• Fosfomicina (Monurol®)

HORMONAS
• Calcitonina
• Ciproterona (Androcur®)
• Flutamida (Eulexin®, Prostacur®)
• Finasterida, goserelina (Zoladex®)

ANTIANÉMICOS
• Ácido fólico
• Vitamina B12
• Hierro

ANTITUSÍGENOS
• Codeína, bromhexina (Bisolvon®)

MUCOLÍTICOS
• Acetilcisteína (Flumil®)

ANTIHIPERTENSIVOS
• Antagonistas del Ca
• Antagonistas de los receptores ARA2: losartán, ibersartán,

valsartán (Diovan®)
• IECAs
• Diuréticos
• Nitratos

ANTIDEPRESIVOS
• Citalopram (Prisdal®, Seropram®)
• Fluoxetina (Adofen®, Prozac®)
• Sertralina (Aremis®, Bestirán®)
• Venlafaxina (Vandral®)
• IMAO

ANTIPSICÓTICOS
• Haloperidol
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• Clorpromazina
• Risperidona (Risperdal®)
• Olanzapina (Zyprexa®)
• Benzodiacepinas

ANTIDIARRÉICOS
• Loperamida (Fortasec®)
• Tanato de albúmina (Salvacolina®) o gelatina (Tanagel®)

ANTIEMÉTICOS
• Metoclopramida (Primperan®)
• Clebopride (Cleboril®)
• Difenhidramina (Soñodor®)
• Tietilperazina (Torecan®)
• Meclizina

ANTIFLATULENTOS
• Dimeticona (Aero red®)
• Metilpolixilosano

ANTIHISTAMÍNICOS
• Astemizol (Hismanal®)
• Clemastina (Tavegil®)
• Elastina (Ebastel®)

HIPOLIPEMIANTES
• Pravastatina (Lipemol®, Liplat®)
• Atorvastatina (Cardyl®, Prevencor®, Zarator®)
• Probucol (Bifenabid®)
• Pantetina (Obliterol®)
• Benfluorex (Modulator®)

LAXANTES
• Lactulosa (Duphalac®)
• Semilla de plantago
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ANEXO III

Fármacos que no pueden tomar nunca
los pacientes en tratamiento con anticoagulantes
orales

Consulta de Anticoagulación. Servicio de Hematología
y Hemoterapia. Hospital Santa María del Rosell (Cartagena)

ANALGÉSICOS
• Ácido acetilsalicílico, salicilatos y derivados

ANTIINFLAMATORIOS
• Fenilbutazona (Butazolidina®)
• Hidroxifenilbutazona (Tanderil®)
• Indometacina (Inacid®)
• Piroxicam (Feldene®)
• Ácido mefenamico (Coslan®)
• Celecoxib (Celebrex®)
• Robecoxib (Vioxx®)

ANTIBIÓTICOS
• Sulfamidas (Septrin®)
• Tetraciclinas
• Cloranfenicol
• Rifampicina
• Claritromicina (Bremon®, Klacid®)
• Azitromicina (Zitromax®)
• Aztreonam (Azactam®)
• Neomicina
• Colimicina
• Kanamicina
• Paromomicina

ANTIFÚNGICOS
• Metronidazol (Flagyl®)
• Miconazol (Daktarin®, Fungisdin®)
• Fluconazol (Diflucan®)



ANTIULCEROSOS
• Cimetidina (Tagamet®)
• Omeprazol (Omapren®)

ANTIDIABÉTICOS ORALES
• Sulfonilureas:

- Tolbutamida (Rastinon®)
- Clorpropamida (Diabinese®)

HORMONAS
• Esteroides anabolizantes:

- Metiltestosterona
- Oximetolona

• Estanozol (Winstrol®), danazol (Danatrol®)
• Bicalutamida (Casodex®)

ANTIEPILÉPTICOS
• Carbamazepina (Tegretol®)
• Primidona
• Valproato sódico (Depakine®)
• Felbamato (Taloxa®)

VITAMINA K
• Konakion®
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ANEXO IV

Fármacos que interfieren con los anticoagulantes
orales pero pueden administrarse juntos en caso
necesario

Consulta de Anticoagulación. Servicio de Hematología y
Hemoterapia. Hospital Santa María del Rosell (Cartagena)

Se debe informar antes de iniciar su toma, al suspender el
tratamiento e incluso al aumentar o disminuir la dosis.

AINE
• Etodolaco

ANTIMICROBIANOS
• Quinolonas:

- Ciprofloxacino (Baycip®)
- Ofloxacino (Oflovir®)
- Norfloxacino (Baccidal®)
- Levofloxacino (Tavanic®)

HIPOLIPEMIANTES
• Fibratos:

- Clofibrato (Neo-artromid®)
- Benzafibrato (Difaterol®, Eulitop®)
- Gemfibrocilo (Lopid®, Trialmin®)

• Estatinas:
- Simvastatina (Colemin®, Pantok®, Zocor®)
- Lovastatina (Mevacor®)
- Fluvastatina (Lescol®)

• Resinas
- Colestiramina (Lismol®, Efensol®)
- Colestipol (Colestid®)

ANTIULCEROSOS
• Misoprostol (Glefos®)
• Sucralfato (Urbal®)



ANTIDIABÉTICOS ORALES
• Acarbosa (Glucobay®, Glumida®)

HORMONAS
• Hormonas tiroideas: sólo administrar en casos imprescindibles
• Estrógenos
• Anticonceptivos orales: sólo administrar en casos

imprescindibles
• Tamoxifeno

ANTIDEPRESIVOS
• Tricíclicos

- Imipramina (Tofranil®)
- Amitriptilina (Norbitol®)
- Nortriptilina (Tropargal®)

• Viloxacina

HIPOURICEMIANTES
• Sulfinpirazona (Falizal®)
• Alopurinol (Zyloric®)

ANTIARRÍTMICOS
• Amiodarona (Trangorex®)
• Propafenona (Rytmonorm®)
• Quinidina (Cardioquine®)

ANTIEPILÉPTICOS
• Fenobarbital (Epilantin®)
• Amobarbital (Placidez®)
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ANEXO V

Cirugía bucal en anticoagulados.
Recomendaciones al paciente

En pacientes con tratamiento anticoagulante oral se puede realizar
cirugía bucal, sin suspender el tratamiento anticoagulante oral con
dicumarínicos. En estos casos, la pauta a seguir es la siguiente:

• Control de INR los días próximos a la intervención para estar en
rango terapéutico.

• Hemostasia local con un apósito de gasas estériles empapadas
en ác. tranexámico (Amchafibrin®) 500 mg ampollas durante 20-
30 minutos, haciendo presión en la zona.

• Enjuagues bucales con 10 ml de ác. tranexámico (2 ampollas
cada vez) durante 2 minutos cada 6 horas, durante 7 días, la
solución se eliminará suavemente de la boca. No comer ni beber
hasta 1 hora después del enjuague.

• El día de la intervención la dieta debe ser líquida y fría.

• No fumar. El tabaco aumenta significativamente la posibilidad de
complicaciones en el postoperatorio (infección y sangrado).

• La actividad del Sintrom® puede verse alterada por numerosos
medicamentos. Por esta razón, debe respetarse
escrupulosamente la medicación que se le ha prescrito después
de su intervención (antibióticos, analgésicos, etc.).

• En caso de hemorragia, no dude en ponerse en contacto con el
estomatólogo u odontólogo que le ha realizado la intervención,
con los Servicios de Hematología que controlan su tratamiento
anticoagulante o en acudir a los Servicios de Urgencia.
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Hoja de dosificación de anticoagulantes orales
con valor INR y diagnóstico de anticoagulación

ANEXO VI










