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¿Cuándo es necesario el manejo de pacientes anticoagulados farmacológicamente? 

 

El uso de los fármacos anticoagulantes orales y antiagregantes plaquetarios entre los 

pacientes que requieren tratamiento odontológico es muy común. El riesgo de hemorragia 

durante o después de un tratamiento dental cruento es algo que debemos saber controlar, 

prevenir y tratar. Existen numerosas enfermedades que requieren el uso de dichos fármacos 

como puede ser la cardiopatía isquémica coronaria, los accidentes cerebro vasculares 

(ACV), la enfermedad tromboembólica venosa, la fibrilación auricular (FA), etc, o situaciones 

comprometidas como intervenciones quirúrgicas que requieren inmovilización prolongada, 

embarazos de riesgo, o colocación de válvulas cardiacas.   

 

Dentro de los fármacos anticoagulantes más utilizados están los derivados cumarínicos, 

como la Warfarina (Aldocumar®) o el Acenocumarol (Sintrom®). Son fármacos antagonistas 

de la vitamina K, por lo cual disminuyen la síntesis hepática de los factores de la 

coagulación vitamina-k dependientes (II, VII, IX y X) además de la proteína C y S. Existe un 

gran número de factores que interfieren su absorción y que puedan modificar su potencial de 

acción. También presentan un gran número de interacciones medicamentosas. Su efecto 

anticoagulante se mide mediante el tiempo de protrombina (TP) o el INR (International 

Normalized Ratio) que constituye el cociente entre el TP del paciente y el TP normalizado 

del laboratorio o control. Su valor normal terapéutico oscila entre el 2 y 3.5, dependiendo de 

la enfermedad a tratar, valor que alcanza tras 3-5 días de tratamiento y desaparece entre 3-

5 días después de suspenderlo. 

 

En los últimos años, la industria farmacéutica ha desarrollado nuevos fármacos 

anticoagulantes (NOACs), también denominados “Anticoagulantes Orales Directos” (ACOD), 



  
con un efecto más selectivo sobre los componentes de la coagulación, un manejo más 

sencillo, así como una disminución de las posibles complicaciones, efectos 

indeseados/secundarios e interacciones alimentarias y farmacológicas. Las principales 

indicaciones de los nuevos fármacos anticoagulantes son la prevención de los ACV y de la 

embolia sistémica en pacientes con FA, así como la prevención de fenómenos 

tromboembólicos venosos en pacientes sometidos a cirugía de reemplazo total de cadera o 

de rodilla.   

 

Dentro de los nuevos fármacos ACOD destacan: Dabigatrán (Pradaxa®), Rivaroxabán 

(Xarelto®),  Apixabán  (Eliquis®) y Edoxabán (Lixiana®) (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Propiedades farmacológicas de los ACODs 

 Función Nombre  Dosis Vida media Pico max Antídoto 

DABIGATRAN Inhibidor 
directo 
trombina 

Pradaxa® 110 ó 150 mg 
2 veces/día 

12-17 horas 2-3 horas Idarucuzimab 

RIVAROXABÁN Inhibidor 
 directo  
factor Xa 

Xarelto® 20 mg/día 7-13 horas 2-4 horas Andexanet alfa  
(fase III de ensayo) 

APIXABÁN Inhibidor 
 directo  
factor Xa 

Eliquis® 2.5-5 mg 
2 veces/día 

8-13 horas 3-4 horas Andexanet alfa  
(fase III de ensayo) 

EDOXABÁN Inhibidor 
 directo  
factor Xa 

Lixiana® 30-60mg/día 10-14 horas 1,5 horas  

 

 

Actuación clínica recomendada en pacientes con anticoagulantes orales clásicos. 

 

Inicialmente se describían protocolos que recomendaban sustituir el fármaco anticoagulante 

(warfarina ó acenocumarol) por heparina de bajo peso molecular (HBPM), presentando 

diversas posibilidades. Actualmente todos los estudios recomiendan que, en el caso de 

exodoncias simples de una o como máximo dos-tres dientes (a ser posible contiguos o 

adyacentes), no se suprima el fármaco anticoagulante. Debemos controlar la acción 

anticoagulante del fármaco mediante el INR, cuyo valor debe realizarse como máximo 72 



  
horas previas a la exodoncia, aunque mejor si se hace 24 horas antes. El valor del INR 

óptimo para hacer las exodoncias se ha establecido en diferentes estudios entre 2 y 4, 

aunque es admitido ampliamente que el valor óptimo está en 2,5 ya que con este valor se 

minimiza el riesgo de sangrado y de trombosis al mismo tiempo. En el caso de que se 

prevea una exodoncia quirúrgica o muy traumática o bien en pacientes pluripatológicos nos 

podemos plantear la posibilidad de utilizar la terapia puente con HBPM, 2- 3 días antes del 

procedimiento, según estipule el protocolo del servicio de hematología de referencia. 

También se señala esta posibilidad en pacientes con riesgo de trombosis elevado.  

 

Con estos pacientes se recomienda extremar las medidas locales de control de la 

hemorragia de la siguiente forma: 

 

- Previamente eliminar la irritación y la inflamación de los tejidos orales ya que éstos tienen 

mayor tendencia al sangrado (consejos de higiene oral, tartrectomía, enjuagues con 

clorhexidina en días previos, cobertura antibiótica previa, etc.). 

- Realizar las exodoncias de forma poco cruenta y cuidadosa, intentando eliminar la menor 

cantidad de tejido óseo. 

- Legrar el alveolo para eliminar en tejido de granulación. 

- Irrigar el alveolo con fármacos antifibrinolíticos como por ejemplo el ácido tranexámico. 

- Empleo de esponjas hemostáticas. 

- Suturar las heridas preferentemente con suturas reabsorbibles. En el caso de suturas no 

reabsorbibles se recomienda retirarlas en 4-7 días  

- Comprimir la herida con gasas impregnadas en ácido tranexámico. 

- Controlar el sangrado de la herida por parte del profesional. El paciente debe permanecer 

en la clínica tras la exodoncia, al menos 45-60 minutos. 



  
- Recomendar enjuagues con ácido tranexámico entre 2 y 7 días después. 

- Controlar del paciente en días posteriores y darle indicaciones de cuidados post-exodoncia 

por escrito.  

- Se recomienda que las exodoncias en este tipo de pacientes se realicen en horario 

matutino y a principio de semana. 

 

En la Tabla 3 se clasifican los procedimientos dentales según el riesgo de sangrado. 

Tabla 3: procedimientos dentales y riesgo de sangrado 

Riesgo de sangrado 

improbable 

Bajo riesgo de sangrado Alto riesgo de sangrado 

Anestesia local infiltrativa,  

intraligamentosa o troncular 

Exodoncias simples (1-3 piezas) Exodoncias complejas 

 o de más de 3 dientes 

Examen periodontal básico Incisiones y drenaje de abscesos Colgajos 

Tartrectomía supragingival Sondaje periodontal Cirugía periodontal 

Impresiones Instrumentación mecánica de restos radiculares Cirugía preprotésica 

Endodoncia manual Restauraciones subgingivales Alargamiento coronario 

Revisiones de ortodoncia  Implantes 

  Biopsias 

 

 

Actuación clínica recomendada en pacientes tratados con NOACs. 

 

En el caso de tener que tratar en nuestra consulta a pacientes tratados con los NOACs, 

debemos de tener en cuenta dos factores importantes: el riesgo de sangrado que 

corresponde a nosotros su valoración (intentar predecir el riesgo de sangrado de nuestra 

actuación) y el riesgo de tromboembolismo que corresponde a los Especialistas que los han 

prescrito ya que poseen más información del paciente. Por todo ello toda modificación de 

la administración y dosis de los NOACs debe realizarse por los Especialistas que los 



  
han prescrito y para ello debemos solicitarles una interconsulta. Como posible 

algoritmo de actuación valorando ambos factores podemos señalar lo expresado en la  

Tabla 4. 

 

Tabla 4: Algoritmo de actuación. 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 5 se muestra las pautas a seguir en caso de requerir la supresión o retraso de la 

dosis habitual ante un tratamiento odontológico. Cabe señalar que en el caso del 

Dabigatrán, debido a su eliminación mayoritariamente renal, la pauta puede cambiar en caso 

de que el paciente tenga Insuficiencia Renal debiendo suprimir su administración entre 1-4 

días antes del tratamiento bucodental. 

 

 

 

NO CIRUGÍA CIRUGÍA SIMPLE CIRUGÍA EXTENSA 

RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO 

ALTO ALTO ALTO BAJO BAJO BAJO 

CONTINUAR TOMAR LA DOSIS DIARIA 
DESPUÉS DEL TRATAMIENTO O  
SUSPENDER UNA DOSIS DIARIA 
 

SUSPENDER EL 
TRATAMIENTO 
24-48 HORAS 



  
 

Tabla 5: Sugerencia del régimen de NOACs para un día de tratamiento 

NOACs Dosis habitual Dosis Matutina Dosis post-tratamiento 

Dabigatrán o 

Apixabán 

2 al día Suprimir 

dosis matutina 

Tomar la dosis en 

horario habitual noche 

Rivaroxabán o 

Edoxabán 

1 al día por  

la mañana 

Retrasar dosis 

matutina 

Tomar 4 horas tras 

hemostasia comprobada 

1 al día por 

la noche 

No aplicable Tomar la dosis en 

horario habitual noche 

o 4 horas tras hemostasia 

comprobada 
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