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Resumen:

Introduccion: La hemorragia en tiempos operatorios es una complicacion frecuente en la
practica odontoldgica, debido a pacientes que presentan coagulopatias. Se han publicado
estudios al respecto, que presentan opciones de tratamiento, pero carecen de actualizacion,
por tal motivo se presenta esta revision narrativa. Sin embargo, hacen falta mas estudios
tipo ensayo clinico o revision sistematica para conseguir objetividad de informacién, de
manera que se aplique al medio. El tratamiento hemostéatico se describe con base en la

literatura conocida y actual.

Se realiz0 la estrategia de busqueda de informacion en bases de datos digitales del area
odontoldgica, aplicando filtros mediante criterios de inclusién, obteniendo estudios de alta
evidencia cientifica y de exclusion, como estudios que no contengan texto completo

accesible. Es mediante la estrategia PICO que se logra establecer esos filtros.

Se encontraron 20 estudios de los cuales 10 fueron revisiones sistematicas, 4 fueron
revisiones sistematicas con metanalisis, 2 fueron estudios retrospectivos, 2 fueron ensayos
clinicos aleatorizados, 1 fue estudio comparativo y 1 fue estudio prospectivo de casos y
controles, que indican un tratamiento hemostatico a cada caso en el control de hemorragia,
aplicado a tiempos operatorios. Actualmente los tratamientos hemostaticos son diversos; y
pacientes que cursan con coagulopatias, son tratados de acuerdo al riesgo de hemorragia
o trombosis que presentan. Los tratamientos descritos, demuestran ser efectivos y seguros,
de acuerdo a las condiciones necesarias del paciente, que se verifican en la analitica

preoperatoria, siguiendo un protocolo de atencion estandarizado.

Palabras clave: Trastornos de la coagulacién, INR, hemorragia en cirugia bucal,
coagulopatias, tratamiento hemostatico, hemostasia, hemoderivados, procoagulantes,

anticoagulantes orales, plasma fresco congelado.
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Abstract:

Introduction: Bleeding during surgery is a frequent complication in dental practice, due to
patients with coagulopathies. Studies have been published in this regard, presenting
treatment options, but they lack updating, for this reason this narrative review is presented.
However, more studies such as clinical trials or systematic reviews are needed to achieve
objectivity of the information, so that it can be applied to the environment. The hemostatic

treatment is described based on the known and current literature.

The information search strategy was carried out in digital databases of the dental area,
applying filters through inclusion criteria, obtaining studies of high scientific evidence and
exclusion, such as studies that do not contain accessible full text. It is through the PICO

strategy that these filters are established.

20 studies were found, of which 10 were systematic reviews, 4 were systematic reviews with
meta-analysis, 2 were retrospective studies, 2 were randomized clinical trials, 1 was a
comparative study, and 1 was a prospective case-control study, indicating a hemostatic
treatment to each case in the control of hemorrhage, applied at operative times. Currently
hemostatic treatments are diverse; and patients with coagulopathies are treated according
to the risk of bleeding or thrombosis they present. The described treatments prove to be
effective and safe, according to the necessary conditions of the patient, which are verified in

the preoperative analysis, following a standardized care protocol.

Keywords: Coagulation disorders, INR, bleeding in oral surgery, coagulopathies, hemostatic
treatment, hemostasis, blood products, procoagulants, oral anticoagulants, fresh frozen

plasm.
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Introduccion:

Diversas intervenciones invasivas realizadas en odontologia pueden provocar hemorragia.
En circunstancias normales estas técnicas se pueden llevar a cabo con un bajo riesgo para
el paciente; sin embargo, los pacientes cuya capacidad de controlar la hemorragia esta
alterada por farmacos o por enfermedad pueden correr un grave riesgo, a no ser que el
odontdlogo identifique el problema antes de realizar cualquier intervencion dental. En la
mayoria de los casos, una vez identificado el paciente con problemas hemorragicos, se
pueden tomar medidas para reducir considerablemente el riesgo asociado con las
intervenciones dentales. Es normal que al realizar una incisidon o cualquier otra maniobra
quirargica sobre los tejidos blandos u 6seos de un ser vivo, se produzca una hemorragia,
pero también es normal que los mecanismos fisiolégicos de la hemostasia controlen y

coapten la pérdida sanguinea en un plazo mayor o menor de tiempo (1).

La hemorragia es una de las complicaciones mas importantes y frecuentes en la praxis diaria
del odontélogo debido, en la mayoria de los casos, a problemas mecanicos durante la
extraccién dentaria como pueden ser: desgarros gingivales, fracturas alveolares, lesiones
de la mucosa bucal, etc. No obstante, existen otros casos en que la hemorragia es
consecuencia de una alteracion de la hemostasia (1).

Por lo mencionado anteriormente es menester abordar el problema de manera que se pueda
prevenir la aparicion de una hemorragia 0 en todo caso si se presentara, saber tomar
decisiones inmediatas las cuales conduzcan a dar soluciones, que es el propésito de esta
revision narrativa. Entonces, el presente trabajo tiene como objetivo brindar una descripcion
general de la literatura actual y, con base en estos resultados, presentar recomendaciones

para el manejo de pacientes con trastornos hemorragicos.



Capitulo |

Planteamiento teoérico:

1.1. Antecedentes del problema de investigacion:

La revista britanica de hematologia, 2003, con el estudio “Hemofilia adquirida: revision y
meta-analisis enfocado en la terapia y factores prondésticos” describe que la desmopresina
(1-deamino-8-d vasopresina, DDAVP) ha demostrado ser eficaz tanto en la hemofilia A leve
como en la enfermedad de von Willebrand. La infusion intravenosa de 0,3 ug/kg a una
persona normal produce un aumento de dos a tres veces los niveles plasmaticos de FVIIl y
factor de Von Willebrand (VWF). Sin embargo, la desmopresina solo es eficaz en los
pacientes con formas leves de la enfermedad, si no se realiza el diagnostico adecuado
individualizado puede generarse hemorragia grave lo que solo retrasaria el uso de enfoques

mas efectivos (2).

Ashok Kumar, K.R et al. 2006 en su ensayo clinico controlado aleatorizado "hemostasia y
cuidado postoperatorio de heridas quirdrgicas orales por hemcom, vendaje dental en
pacientes con terapia anticoagulante a boca dividida” tuvo como objetivo determinar si la
hemostasia temprana lograda mediante el uso del apdsito dental Hemcon (HDD) afectara
el cuidado posoperatorio y el resultado de curacién quirargica en procedimientos quirdrgicos
orales menores, donde tuvo como resultados que el HDD es un material de apdsito
hemostético clinicamente efectivo que acorta significativamente el tiempo de sangrado
después de procedimientos quirargicos orales menores bajo anestesia local, incluidos
aguellos pacientes que toman anticoagulantes orales. Los pacientes que recibieron HDD

mejoraron la cicatrizacion de heridas quirargicas en comparacion con los controles (3).

Kumbargere N Sumanth y cols. el 2016 en su revision sistematica “Intervenciones para el
tratamiento del sangrado posterior a la extraccién”, tuvo como objetivo evaluar los efectos
de las intervenciones para el tratamiento de diferentes tipos de hemorragia posterior a la
extracciéon, tuvieron como resultado que este tema parece ser un area inexplorada de

investigacion primaria (4).

El sangrado posterior a la extraccion (PEB, por sus siglas en inglés) es una de las
complicaciones del tratamiento de la extraccion dental que puede hacer que el paciente

2



entre en panico y busque una consulta dental inmediata. Con el creciente nimero de
pacientes en terapia anticoagulante con aspirina, warfarina y clopidogrel, la posibilidad de
encontrar PEB es cada vez mayor, por lo que es normal utilizar medidas de precaucion para
prevenir la PEB en estos pacientes. Sin embargo, esta puede no ser la situacion en los
paises de ingresos bajos y medianos, donde la mayoria de los pacientes pueden no
proporcionar un historial médico y de medicamentos adecuado, y los registros médicos
pueden no ser accesibles. Por lo tanto, es importante saber cémo controlar la PEB en los

casos en que no se utilizaron medidas preventivas (4).

No se identificaron ensayos clinicos controlados aleatorios publicados o en curso sobre
intervenciones para tratar la hemorragia posterior a la extraccién, por lo que no es posible
presentar pruebas a los médicos o pacientes. En ausencia de evidencia de ensayos
controlados aleatorios, los médicos deben basar sus decisiones en la experiencia clinica,

junto con la evidencia de los ensayos preventivos (4).

Desborough MJ y cols. El 2017 en su revisidon sistematica “Uso de desmopresina para
minimizar la transfusion de sangre perioperatoria” tuvo como objetivo examinar las pruebas
de la eficacia de la DDAVP para reducir la pérdida de sangre perioperatoria y la necesidad
de transfusion de globulos rojos en pacientes que no tienen trastornos hemorragicos
hereditarios, concluyendo que en general las diferencias en la transfusion y la pérdida de
sangre cuando los pacientes recibieron tratamiento con DDAVP o placebo fueron pequefias
y es poco probable que sean clinicamente importantes. Es posible que las personas que
son mas vulnerables a las hemorragias, como las que toman agentes antiplaquetarios,
puedan beneficiarse mas de la DDAVP. Pocos ensayos compararon DDAVP con &cido
tranexamico o aprotinina; en consecuencia, no hay seguridad de si la DDAVP es mejor o

peor que estos agentes (5).

Johansen M y Cols, 2018 en su revision sistematica “Concentrado de complejo de
protrombina para revertir el tratamiento con antagonistas de la vitamina K en pacientes con
y sin hemorragia” tuvo como objetivo evaluar los efectos beneficiosos y perjudiciales del
concentrado de complejo de protrombina (CCP), en comparacion con el plasma fresco
congelado (FFP), en el contexto médico y quirirgico agudo de pacientes con y sin

hemorragia tratados con antagonistas de la vitamina K, concluyendo que el uso de
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concentrado de complejo de protrombina no parece reducir la mortalidad o los requisitos de
transfusion, pero demuestra la posibilidad de revertir la coagulopatia inducida por
antivitamina K sin necesidad de transfusién de plasma fresco congelado. Todos los ensayos
incluidos tienen un alto riesgo de sesgo y no tienen el poder estadistico suficiente para
detectar la mortalidad, el beneficio o el dafio. La heterogeneidad clinica y estadistica es alta,
y las definiciones de los resultados clinicamente importantes, como los eventos adversos,
son muy diferentes entre los ensayos. La revisién de los ensayos clinicos aleatorizados no
respalda el uso rutinario de PCC sobre FFP, se necesita con urgencia investigacion
adicional de alta calidad (6).

Villanueva J, y cols. ElI 2018 en su revision sistematica y metanalisis “Riesgo de hemorragia
postquirurgica en pacientes bajo tratamiento antitromboético sometidos a cirugia oral” tuvo
como objetivo determinar el riesgo de hemorragia postoperatoria en pacientes con
tratamiento anticoagulante oral (TACO) sometidos a cirugia oral que no suspenden su
tratamiento comparado con quienes lo modifican o suspenden, concluyendo que el
mantenimiento del TACO no aumenta el riesgo de hemorragia postoperatoria (riesgo
relativo: 1,41 [0,93 - 2,16], IC del 95% p = 0,11) en comparacion con la interrupcién del
tratamiento, entonces, aunque se encontr6 una mayor cantidad de hemorragia
postoperatoria en pacientes con TACO comparado con quienes lo interrumpieron o
modificaron, esta diferencia no fue estadistica ni clinicamente significativa. Por lo tanto,
TACO no debe suspenderse en pacientes sometidos a cirugia oral (7).

Yamada, Shiy cols, 2019. En su estudio retrospectivo multicéntrico en Japén “Prevalencia
y factores de riesgo de hemorragia posoperatoria después de la extraccion del tercer molar
inferior con tratamiento con warfarina” tuvo como objetivo investigar la prevalencia y los
factores de riesgo de hemorragia posoperatoria después de la extraccion del tercer molar
inferior en pacientes japoneses que recibieron tratamiento con Warfarina, donde
concluyeron que segun estudios, entre otros factores de riesgo de sangrado se tiene a la
administracion preoperatoria de antibidticos, las dificultades con la hemostasia
intraoperatoria y la disminucion de la funcion renal (8).

Engelen ET y cols. El 2019 en su revision sistematica “Tratamiento antifibrinolitico para la
prevencion de la hemorragia oral en pacientes con anticoagulantes sometidos a cirugia”,
tuvo como objetivo evaluar la eficacia de los agentes antifibrinoliticos para prevenir las

complicaciones hemorragicas en pacientes que reciben anticoagulantes orales y se
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someten a cirugia oral menor o extracciones dentales, los ensayos incluidos mostraron una
reduccion en el nUmero de hemorragias después de la extraccion dental cuando se usé una
solucién de acido tranexamico en cavidad oral. Al combinar los resultados de los ensayos
separados, se observé que la medicacion antifibrinolitica reduce la tasa de hemorragia
después de las extracciones dentales en un 25% en comparacion con el placebo o
tratamiento "simulado”, entonces; concluyeron que parece haber un efecto beneficioso del
acido tranexamico aplicado localmente en la prevencion de la hemorragia oral en pacientes
en tratamiento continuo con antagonistas de vitamina K que se someten a cirugia oral menor
9).

Karasneh J y cols. 2019 en su estudio descriptivo, “Taller Mundial de Medicina Oral VII:
Recuento de plaquetas y transfusion de plaquetas para procedimientos dentales invasivos
en pacientes trombocitopénicos” tuvo como objetivo evaluar la evidencia de un recuento
bajo de plaquetas (50.000/yl), para la transfusion de plaquetas en procedimientos dentales
invasivos en los cuales los pacientes tienen diagnéstico de trombocitopenia, donde
concluyeron que no hay evidencia para apoyar lo que hace bastante tiempo se menciona
en la literatura, de la necesidad de un recuento de plaguetas mayores a 50.000/yl para
realizar procedimientos dentales invasivos seguros (10).

No se pudo determinar la efectividad de la transfusion de plaguetas para el apoyo de la
hemostasia en base a los datos disponibles, entonces se puede decir que las medidas
locales y los antifibrinoliticos son el pilar fundamental para la prevencion y manejo del
sangrado (10).

Van Galen KPMy cols. EI 2019 en su revision sistematica “Tratamiento antifibrinolitico para
la prevencion de la hemorragia oral en pacientes con hemofilia o enfermedad de Von
Willebrand sometidos a cirugia oral menor o extracciones dentales”, tuvo como objetivo
evaluar la eficacia de los agentes antifibrinoliticos como el acido tranexamico (ATX) y el
acido épsilon amino caproico (EACA) para prevenir complicaciones hemorragicas en
personas con hemofilia o enfermedad de Von Willebrand que se someten a procedimientos
dentales, ademas de evaluar si los agentes antifibrinoliticos pueden reemplazar o reducir la
necesidad de terapia con concentrados de factor de coagulacion en personas con hemofilia
A, B o enfermedad de Von Willebrand y establecer los efectos de estos agentes sobre el
sangrado en procedimientos orales dentales para cada uno de estos grupos de pacientes,

donde concluyeron que hay efecto beneficioso del ATX y EACA administrados
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sistémicamente en la prevencion del sangrado posoperatorio en personas con hemofilia
sometidas a extraccion dental, pero el niamero de ensayos controlados aleatorios
identificados es limitado, ademas de haber tamafios de muestra pequefios. Entonces no se
puede dar certeza de la eficacia definitiva con la terapia antifibrinolitica en procedimientos
orales o dentales en personas con hemofilia; no se identificaron ensayos en personas con
enfermedad de Von willebrand (11).

Ahmed, I. y cols. 2019. En su estudio comparativo “Extraccion en pacientes en tratamiento
anticoagulante oral con y sin suspension del farmaco” tuvo como objetivo comparar las
complicaciones hemorragicas postoperatorias después de extracciones dentales en dos
grupos de pacientes que recibieron anticoagulantes orales, con un grupo que recibi6
anticoagulantes orales sin interrupcién y otro grupo que suspendio el farmaco 3 dias antes
de la extraccion, donde se tuvo como conclusién que no hay necesidad de modificar la dosis
de anticoagulantes orales antes de las extracciones dentales siempre que el INR esté dentro
del rango terapéutico de 2,0 a 4,0, las extracciones se realicen de la manera menos
traumatica y se utilicen medidas locales para controlar la hemorragia postoperatoria,
reduciendo asi el riesgo de episodios tromboembdlicos en estos pacientes.

Ockerman, A. 2021 en su ensayo clinico aleatorizado “Acido tranexamico y sangrado en
pacientes tratados con anticoagulantes orales directos sometidos a extraccion dental”, se
evalud si el uso de un enjuague bucal TXA al 10% reduce el sangrado, teniendo como
conclusiones que el TXA no parecié afectar la tasa de sangrado oral perioperatorio o
posoperatorio temprano en comparacion con el placebo, pero si parecié reducir el sangrado
tardio y el sangrado posoperatorio en caso de dientes multiples extraidos. Por lo que el uso
de TXA también podria reducir el nUmero de pacientes que vuelven a consultar a un dentista

o0 cirujano después de una extraccion dental (12).

Hua, H et al. 2021 en su revisién sistematica y metanalisis “Resultados de sangrado
después de la extraccion dental en pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes orales
de accion directa versus antagonistas de la vitamina K”, tuvo como objetivo comparar los
resultados de sangrado en pacientes con extraccion dental que recibieron anticoagulantes
orales de accion directa (DOAC) o antagonistas de la vitamina K (AVK) ininterrumpidos para
diversas enfermedades sistémicas, donde presentaron resultados en los cuales compararon

539 pacientes con tratamiento con ACOD y 574 pacientes con AVK. Se observé un menor
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riesgo de hemorragia significativo en pacientes bajo tratamiento con DOAC (RR 0,68 IC del
95 %: 0,49; 0,95 I2 0. En el analisis agrupado de un namero limitado de estudios, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de hemorragia entre
apixaban (RR 0,85, IC del 95 %: 0,45; 1,60 12 , 0 %), rivaroxaban (RR 0,95, IC del 95 %:
0,36; 2,48, 12 45 %), dabigatran (RR 0,49 IC 95 % 0,19, 1,28 12 5 %), edoxaban (RR 0,41 IC
95 % 0,13, 1,27 12 0 %) y AVK, teniendo como conclusion que los pacientes con DOAC
pueden tener un riesgo reducido de hemorragia (13).

Nisi, M y cols. 2022 en su revision sistematica “Agentes hemostaticos para el manejo del
riesgo de sangrado Asociado con la terapia anticoagulante oral después de la extraccion
dental” tuvo como objetivo analizar los agentes hemostaticos empleados para controlar el
riesgo de sangrado asociado con los procedimientos de extraccion dental en pacientes en
tratamiento anticoagulante oral con antagonistas de la vitamina K y anticoagulantes orales
directos (ACOD), donde concluyeron que la evidencia actual sobre la efectividad de las
medidas hemostaticas parece ser aun limitada. De hecho, la presencia de estudios con
riesgo de sesgo moderado/alto y la escasez de estudios sobre hemostasia en pacientes

tratados con ACOD dificultan la posibilidad de extraer conclusiones firmes (14).

Evans, C.R y cols. 2022, en su revision sistematica “Plasma fresco congelado profilactico
versus concentrado de complejo de protrombina para el manejo previo al procedimiento de
la coagulopatia en la enfermedad hepatica”, tuvo como objetivo comparar la eficacia y
seguridad de productos frescos congelados plasma (FFP) con concentrado de complejo de
protrombina (PCC) en el manejo preprocedimiento de pacientes con coagulopatia en la
enfermedad hepética, donde se tuvo como resultado solo dos estudios, los cuales
compararon directamente FFP versus PCC. En estos estudios, PCC parecia dar lugar a
tasas mas altas de correccion de PT/INR, pero los resultados de sangrado no eran
diferentes, los eventos hemorragicos parecieron bajos en general. La sobrecarga de
volumen fue el evento adverso registrado mas comun en pacientes que recibieron FFP. Los
eventos tromboembalicos ocurrieron raramente, pero exclusivamente en el grupo PCC. El
estudio no encontrd evidencia para favorecer un producto especifico sobre otro. Entonces
existen datos insuficientes sobre los efectos de la administracion de FFP versus PCC antes

de procedimientos invasivos en pacientes con coagulopatia por enfermedad hepatica (15).



Johansson, K et al. 2022 en su revisidn sistematica de estudios controlados “Impacto de los
anticoagulantes orales directos sobre la tendencia al sangrado y las complicaciones
postoperatorias en cirugia oral”, tuvo como objetivo evaluar si los ACOD aumentan el riesgo
de hemorragia durante la cirugia oral y las complicaciones posoperatorias, donde se tuvo
como conclusion que 80 de los 274 pacientes experimentaron sangrado durante los
primeros 7 dias postoperatorios. Sin embargo, el riesgo de sangrado postoperatorio
después de la cirugia oral puede ser menor para los pacientes que reciben un ACOD
durante los periodos pre y postoperatorio, incluso en el transoperatorio, en comparacion con
los pacientes que reciben un AVK dentro del rango terapéutico. Esta conclusion se aplicara
a los procedimientos quirargicos que emplearon &cido tranexdmico como agente

hemostatico topico hasta cierto punto (16).
1.2 Planteamiento del problema:

1.2.1 Identificacién del problema:

No se cuentan con directrices actualizadas sobre el diagnéstico y tratamiento de los
trastornos hemorragicos, lo que trae el inadecuado uso de medidas hemostaticas en el
perioperatorio de un paciente quirargico, provocando complicaciones hemorragicas las
cuales pueden llevar a un incremento de morbilidad y en otro escenario mas desfavorable

su hospitalizacion.

Existen guias prequirtrgicas donde se indica la transfusién de plasma en determinados
pacientes, conlleva un costo econémico elevado al ser un elemento que sigue ciertos
procesos para poder ser utilizado en un caso especifico, pero puede presentarse el caso
donde no sea necesario utilizarlo, ademas puede existir el riesgo de causar sensibilizacion
y como consecuencia una reaccion de hipersensibilidad no deseada. Otra de las dificultades
es que puede ser un vector en algunos casos para la transmision de microorganismos

patogenos.

En todo caso al tener un conocimiento limitado de otras opciones para el manejo de la
hemostasia prequirdrgica, se pueden tomar decisiones erroneas que conlleva a provocar

una complicacién mayor de la que posiblemente se esperaba. Se puede decir que no existen



recomendaciones y/o protocolos universales aceptados o una tendencia de la utilizacion de

las distintas opciones de tratamiento hemostatico, que sean confiables para llevarlos a cabo.

1.2.2 Formulacién del problema:

¢, Qué tratamiento hemostatico (uso de medidas locales, sistémicas o una combinacion de
ambas), es mas efectivo y seguro para el manejo de pacientes con trastornos hemorragicos,
en términos de control de la hemorragia, coaptacion de la herida operatoria, disminucion de

los efectos adversos del tratamiento, y duracién del mismo?

1.3 Objetivos de la investigacion:

1.3.1 Objetivo general:
Describir los tratamientos hemostaticos (uso de medidas locales, sistémicas o0 una
combinacion de ambas), para el manejo de pacientes con trastornos hemorragicos con

indicacién de cirugia bucal.

1.3.2 Objetivos especificos:

o Actualizar los conocimientos en base a la bibliografia mas reciente disponible.

o Describir la etiologia y fisiopatologia de los trastornos hemorragicos.

o Clasificar factores de riesgo externos o internos asociados a trastornos hemorragicos
en pacientes sometidos a cirugia bucal ambulatoria.

o Explicar las caracteristicas clinicas mas frecuentes en pacientes con trastornos
hemorragicos.

o Conocer la importancia de solicitar estudios complementarios para realizar el
diagnostico de un trastorno hemorragico.

o Estudiar el manejo local (medicamentoso y no medicamentoso) y sistémico para el
manejo de trastornos hemorragicos.

o Describir un protocolo de manejo actualizado en pacientes con trastornos

hemorragicos sometidos a cirugia bucal ambulatoria.



1.4 Justificacion

1.4.1 Relevancia cientifica:

Los resultados de esta investigacion, constituiran un aporte importante a los profesionales
odontdélogos que practican la cirugia oral como a los que practican la odontologia general,
lo que garantizaria el adecuado manejo hemostatico de los pacientes con trastornos
hemorragicos, que daria como resultado tratamientos exitosos debido a un adecuado uso

de protocolos clinicos preventivos y terapéuticos.

1.4.2 Relevancia social:

Los pacientes que presentan un trastorno hemorragico que seran intervenidos
quirdrgicamente van a beneficiarse de un adecuado manejo de la hemostasia en el
perioperatorio, evitando que se desencadene hemorragia, el cual sea dificil de controlar,

preservando de esa manera su salud general.

A su vez se respetard los deseos de grupos religiosos en los cuales no es aceptado el uso
de tratamientos con hemoderivados y hemocomponentes, para los cuales se propone
estrategias basadas en ciencia que son opciones factibles para recibir el tratamiento
hemostético que requieren. Ademas, al saber las indicaciones especificas para la utilizacion
de los distintos productos en cada caso, se presentara los métodos hemostaticos utilizados
gue sean econdémicamente factibles para pacientes con recursos limitados que cursen con

trastornos hemorragicos.

1.4.3 Relevancia humana:

Al investigar sobre el manejo de la hemostasia en pacientes con trastornos hemorragicos
se conseguira impacto y repercusion por medio de la contribucién de nueva informacién y
conocimiento actualizado, de manera que los pacientes quirdrgicos disminuiran de manera

significativa el riesgo de morbilidad, preservando su salud general.

1.4.4 Originalidad:

El trabajo de investigacion que se realiza tendra un resultado positivo debido a las
caracteristicas demogréficas en la ciudad y el pais, pues los resultados seran aplicables a
la poblacién, al saber que no existen muchos trabajos sobre el manejo de trastornos

hemorragicos en el medio.
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1.4.5 Concordancia con las politicas de la universidad y del pais:

El presente trabajo se encuentra en linea de investigacion de la Especialidad en Cirugia
bucal y Estomatologia Hospitalaria de la Universidad Mayor de San Andrés respetando las
politicas de sangre segura en La paz Bolivia.

1.4.6 Viabilidad del estudio financiera, institucional, de recursos humanos:

La presente investigacion es viable ya que cuenta con un respaldo bibliografico importante,
ademas de contar con el compromiso y disposicion de la autora con sus respectivos tutores
para cumplir con el objetivo trazado.

Se debe mencionar también que, la presente investigacion cuenta con los recursos
humanos como ser: autora, tutor tematico y tutora metodoldgica. En tanto que los articulos
0 journals que componen esta investigacion, no son por forma de pago, sino que todos ellos
son de acceso libre en el navegador, especificamente ingresando a ciertos buscadores de
salud confiables.

No se requirié permisos para realizar la investigacién debido a que no cuenta con procesos
experimentales y gracias a la busqueda exhaustiva en el navegador se pudo obtener

informacion importante. La recopilacion y el andlisis de datos se recopilaron en cinco meses.

1.4.7 Interés personal:

Cabe mencionar que el interés personal de la investigacion y su elaboracién es aportar
conocimiento a todos los odontdlogos especialistas 0 de practica general con respecto al
tratamiento de los trastornos de la coagulacion, sabiendo que las situaciones clinicas y tipos
de pacientes que se presentan en consulta ofrecen un verdadero reto el cual debe ser
afrontado de la mejor manera posible, desde la empatia y con la conviccion de poder realizar
una contribucién para dar soluciones en cada caso. En la literatura actual no existen muchas
publicaciones con respecto al tema, siendo muchos de ellos articulos mayores de diez afios
desde su publicacion, por lo que es imperativo actualizar los conocimientos con respecto al

tema a abordar.

Otro interés personal en realizar este estudio es por ser un requisito para obtener el titulo
de Especialista en Cirugia Bucal y Estomatologia Hospitalaria de la Universidad Mayor de

San Andrés.
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1.5 Disefio metodologico:

El presente trabajo de investigacion es una revision narrativa, la misma es un tipo de revision
bibliografica que consiste en la lectura y contraste de diferentes fuentes, exclusivamente
tedricas, presenta resumenes claros y de forma estructurada sobre toda la informacion
disponible en bases de datos digitales, encontrandose orientada a responder una pregunta
especifica: ¢Qué tratamiento hemostatico (uso de medidas locales, sistémicas o una
combinacion de ambas), es mas efectivo y seguro para el manejo de pacientes con
trastornos hemorragicos, en términos de control de la hemorragia, coaptacién de la herida
operatoria, disminucion de los efectos adversos del tratamiento, y duracion del mismo?, para
responder esta pregunta el trabajo se encontrara constituido por una revision de articulos y
fuentes de informacién que representen un alto nivel de evidencia y de acuerdo a la
disponibilidad de informacion encontrada digitalmente.

La revision narrativa describira el proceso de elaboracion de manera comprensible, con el
objetivo de recolectar, seleccionar, evaluar de manera critica y realizar el resumen de toda
la evidencia disponible en relacién al tratamiento hemostatico en pacientes con trastornos

hemorragicos en cirugia bucal ambulatoria.

1.5.1 Tipo de investigacion:
La investigacion es aplicada por que su finalidad es resolver problemas especificos cuyo

objetivo es encontrar una solucion.

Es documental porque la informacion se busca en fuentes bibliograficas como ser articulos
cientificos, libros, o cualquier otro documento que sirva para recopilar los datos requeridos
y luego realizar el andlisis comparativo para obtener el objetivo que se esta buscando. O

simplemente visibilizar la informacion imperceptible para los usuarios.

Es descriptiva porque este estudio se basa en la descripcion del tratamiento hemostético en
pacientes con trastornos hemorragicos, con los detalles que implica su elaboracion, desde
la identificacion de este grupo de pacientes, su correcto diagnostico y el tratamiento que

corresponde en cada caso patrticular.

Es no experimental porque no requiere modificacion de variables, es decir se basa en

categorias, conceptos, sucesos 0 contextos que se dan sin intervencion directa del
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investigador. En general se observan los fenGmenos o acontecimientos tal y como se dan

en su contexto natural, para después analizarlos.

1.5.2 Enfoque de la investigacion:
Tiene un enfoque cuantitativo porque la revision bibliografica se basa en estudios con este
tipo de enfoque, que se desarrollaron a partir de modelos matematicos, teorias o hipotesis

relacionados con el tema.

1.5.3 Temporalidad:

El estudio es retrospectivo ya que la informacién se obtuvo de investigaciones previamente
realizadas con una antigiiedad de diez afios, permitiendo tener un encuadre general de la
tematica de interés a través de revisar los resultados generados en dichos estudios, y es
transversal puesto que el estudio se realiza con una sola medicién y no se busca introducir

un factor de tiempo en el futuro para compararlo con los resultados y conclusiones actuales.

1.5.4 Estrategias de busqueda:
La busqueda de evidencia cientifica se efectu6 desde el mes de octubre de 2022 a diciembre

del mismo afio con el objetivo de brindar informacion actualizada y veridica.

Fuentes documentales: Base de datos Cochrane, Dimensions, PubMed, OA.mg, Science

direct y Google Académico.

Palabras clave: (“Trastornos de la coagulacion” [MeSH)]), INR, (“hemorragia en cirugia bucal’
[MeSH]), coagulopatias, (“tratamiento hemostatico” [MeSH]), hemostasia, hemoderivados,
(“procoagulantes” [MeSH]), anticoagulantes orales, (plasma fresco congelado” [DeCS]) y
operadores booleanos AND, OR, NOT.

1.5.5 Criterios de inclusion y exclusion:

1.5.5.1 Criterios de inclusion:
o Estudios originales en espafiol o inglés
o Estudios que contengan la metodologia aplicada en la investigacion narrativa
o Articulos que contengan el tratamiento o manejo de trastornos hemorragicos
o Articulos con alta evidencia cientifica, que incluyen: revisiones sistematicas, ensayos

clinicos y en algunos casos; estudio de casos
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o Articulos de diez afos de antigiiedad a partir de su publicacion

1.5.5.2 Criterios de exclusion
o Estudios que no contengan el texto completo accesible
o Estudios que presenten sesgos importantes en su elaboracion

o Revisiones sistematicas 0 ensayos clinicos en proceso de elaboracion

1.5.6 Seleccion de articulos:
La seleccién de articulos se realizé a través de la evaluacién de titulos y resimenes de
todos los estudios encontrados en las bases de datos digitales: PubMed, Dimensions,

OAmg, Base de datos Cochrane, Science direct y Google académico.

Figura 1. Diagrama de flujo inicial
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Capitulo Il

Marco tedrico:
Definicibn: En medicina se denomina hemorragia a la pérdida de sangre de vasos
sanguineos dafiados. Una hemorragia puede ser interna o externa y, desde el punto de vista

quirdrgico esta puede ser:

2.1 Hemorragia perioperatoria:

Es toda pérdida sanguinea o salida de sangre del torrente o sistema vascular, que puede
presentarse antes de realizar un procedimiento quirdrgico electivo (preoperatorio), durante
el procedimiento quirdrgico propiamente dicho (intra o transoperatorio), y/o después de
haber realizado una cirugia (postoperatorio), sea de forma espontanea o provocada por una
herida cutanea o mucosa (hemorragia externa) y/o en una cavidad del organismo

(hemorragia interna), que es anormal por su intensidad y/o su duracién (17).

2.1.1 Hemorragia durante los tres tiempos quirdrgicos:

- Hemorragia prequirdrgica: Se presenta antes de realizar una intervencion quirdrgica,
debido a una alteracién en la hemostasia primaria o secundaria, estas causas pueden ser
congénitas por déficit de un factor especifico de la coagulacién o adquiridas por consumo

de farmacos o por la presencia de una enfermedad concomitante en el paciente quirargico.

- Hemorragia transquirdrgica: Se presenta mayormente por la lesion de vasos sanguineos
durante el acto quirargico, que puede ser predecible o no, dependiendo del territorio que se
aborde, se puede encontrar con vasos sanguineos de mayor o menor calibre, que es lo que
determinara la magnitud de la hemorragia, o en otro escenario mas complicado, ser la
consecuencia de un trastorno hemorragico hasta ese momento desconocido por parte del

cirujano, el cual detecta durante la cirugia.

- Hemorragia postquirdrgica: Es la hemorragia que se presenta luego de concluido el acto
quirdrgico. Una de las causas puede ser la hemorragia por la manipulacion de una herida
previamente infectada, por dehiscencia de la herida quirtrgica debido a una sutura con
elevada fuerza tensil, hemorragia secundaria por el desalojo del coagulo sanguineo recién
formado, provocado por el propio paciente, debido a la falta de cumplimiento consciente de

las indicaciones postoperatorias.
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2.2 Fisiologia:

En condiciones normales, cualquier hemorragia espontanea (a excepcion de la
menstruacion) es anormal, e incluso las lesiones importantes provocan una pérdida de
sangre relativamente escasa,; sin embargo, si la capacidad del organismo para controlar la
hemorragia esté alterada, cualquier pequefia lesion puede provocar una pérdida de sangre
masiva. Para mantener la hemostasia los vasos sanguineos deben ser normales, ha de
existir un nimero suficiente de plaquetas funcionales y los mecanismos de la coagulacion
deben ser intactos; ademés el coagulo, una vez cumplida su misién, debe ser eliminado por
el sistema fibrinolitico. Por consiguiente, el control de la hemorragia o hemostasia puede
dividirse en dos, hemostasia primaria y hemostasia secundaria, las cuales a su vez tienen
fases:

2.2.1 Hemostasia primaria: Dividida en dos, fase vascular y plaquetaria

- Fase vascular:

Se inicia inmediatamente después de la lesion y consiste en la vasoconstriccion de arterias
y venas en la zona de la lesion, la retraccion de las arterias seccionadas y el aumento de la
presion extravascular por la sangre extravasada de los vasos rotos. Esta presion ayuda a
colapsar los capilares y las venas adyacentes al area de la lesién. La integridad de la pared
vascular es importante para mantener la fluidez de la sangre. El revestimiento endotelial liso
consiste en una superficie que, en condiciones normales no activa la adhesion plaquetaria
ni la coagulaciéon. La disrupcion del revestimiento endotelial deja expuestos los tejidos
subendoteliales (colageno y membrana basal) que activan las plaquetas y la coagulacion.
Ademas, las células endoteliales lesionadas liberan difosfato de adenosina (ADP) y
tromboplastina tisular. EI ADP induce la adhesion plaguetaria y la tromboplastina tisular
activa la coagulacion a través de la via extrinseca. Se secreta también un activador del
plasmindégeno (TPA) que activa la fibrinolisis. Las células endoteliales contribuyen ademas
a la hemostasia normal y a la integridad vascular mediante la sintesis de colageno tipo 1V,

fibronectina y factor de Von Willebrand (18).
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Figura 2. Adherencia y agregacion plaquetarias (Goodman y Gilman 2019)
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Fuente: Kerstin Hogg y Jeffrey I. Weitz. Coagulacién sanguinea y anticoagulantes,
fibrinoliticos y antiagregantes plaquetarios (19).

- Fase plaquetaria:

Las plaquetas son fragmentos celulares del citoplasma de los megacariocitos que se
mantienen en la circulacion entre 9 y 12 dias, alrededor del 30% de las plaguetas estan
secuestradas en la microvasculatura o en el bazo y sirven como reserva funcional. Las
plaguetas envejecidas o0 no viables son eliminadas y destruidas por el bazo y el higado. El
papel de las plaquetas en la hemostasia es mecénico y también bioquimico; el tapon
plaquetario cierra los vasos lesionados y diversas sustancias asociadas con las plaquetas
actuan fisica y bioguimicamente en la fase de coagulacion. El tiempo trascurrido desde la
lesion hasta que se completa el codgulo de fibrina estable es de 9 a 18 minutos. En este
proceso intervienen plaguetas, proteinas sanguineas, lipidos e iones. La trombina se genera

en la superficie de las plaguetas y el fibrindgeno fijado se convierte en fibrina (18).

2.2.2 Hemostasia secundaria: Dividida en dos, fase de coagulacion y de fibrinélisis (17).

- Fase de coagulacion:

Via extrinseca:
La via extrinseca para iniciar la formacién del activador de la protrombina empieza con un
traumatismo de la pared vascular o de los tejidos extravasculares que entran en contacto

con la sangre (17).

17



Figura 3. Via extrinseca para inicio de la coagulacion sanguinea. Guyton y hall 2015)
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Fuente: Guyton y hall. Hemostasia y coagulacién sanguinea (17).
1. Liberacién del factor tisular. El tejido traumatizado libera un complejo de varios factores
llamado factor tisular o tromboplastina tisular (17).
2. Activaciéon del factor X: participacion del factor VII y del factor tisular. Este complejo
lipoproteico del factor tisular forma complejos con el factor VIl y, en presencia de los iones
calcio, ejerce una accion enziméatica sobre el factor X para formar el factor X activado (Xa)
(17).
3. Efecto de Xa sobre la formacion del activador de la protrombina: Participaciéon del factor
V. El factor X activado se combina inmediatamente con los fosfolipidos tisulares que son
parte de los factores tisulares o con fosfolipidos adicionales liberados por las plaquetas y
también con el factor V para formar el complejo llamado activador de la protrombina. En
unos pocos segundos, en presencia de iones calcio, esto divide la protrombina para formar
la trombina, y tiene lugar el proceso de la coagulacion (17).
Via intrinseca:
El segundo mecanismo para iniciar la formacion del activador de la protrombina, y por tanto
para iniciar la coagulacion, empieza con el traumatismo de la sangre o la exposicion de la

sangre al colageno a partir de una pared vascular sanguinea traumatizada (17).
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Figura 4. Via intrinseca para la iniciacion de la coagulacion sanguinea (Guyton y hall 2015)
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Fuente: Guyton y hall. Hemostasia y coagulacion sanguinea (17).
1. El traumatismo sanguineo produce 1) la activacion del factor Xll y 2) la liberacion de los
fosfolipidos plaquetarios. El traumatismo sanguineo o la exposicién de la sangre al colageno
de la pared vascular altera dos factores de la coagulacién importantes en la sangre: el factor
Xll'y las plaquetas. Cuando se altera el factor XII, por entrar en contacto con el colageno o
con una superficie humedecible como un cristal, adquiere una configuracién molecular
nueva que lo convierte en una enzima proteolitica llamada «factor XIl activado> (17).
2. Activacion del factor XI. El factor XII activado actia sobre el factor XI activandolo. Esta
reaccion requiere también crininégeno alto peso molecular y se acelera con precalicreina
(17).
3. Activacion del factor IX mediante el factor Xl activado. El factor XI activado actla después
sobre el factor IX para activarlo (17).
4. Activacién del factor X: funcion del factor VIII. El factor IX activado actuando junto al factor
VIII, los fosfolipidos plaquetarios y el factor 3 de las plaguetas traumatizadas activa al factor
X (17).
5. Accion del factor X activado para formar el activador de la protrombina: funcion del factor
V; este paso en la via intrinseca es el mismo que el ultimo paso en la via extrinseca (17).

Via comun:
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La via comun consiste en el punto de convergencia de la via intrinseca y extrinseca. El
factor X es transformado en factor Xa, y junto con el factor V, activa la protombina (factor I1)
a trombina (factor lla). La trombina es una enzima con cuatro funciones clave:

1. Eliminacion de pequefios fibrinopéptidos de un precursor mas grande de fibrinégeno, que
favorece la polimerizacion de fibrinégeno en hebras de fibrina.

2. Activacion de factor XIII a Xllla.

3. Activacion de plaquetas.

4. Activacion de la proteina C, que es una enzima plasmatica antitrombotica. Al mismo
tiempo que la trombina activa el fibrinbgeno para formar fibrina, también estimula la
produccion de mas factor VIl y activa el factor Xlll, que es responsable para la union de
mondmeros de fibrina y estabilizacion del coagulo (20).

- Funcion de los iones calcio en las vias intrinseca y extrinseca:

Excepto en los dos primeros pasos de la via intrinseca, se necesitan los iones calcio para
la promocion o aceleracion de todas las reacciones de la coagulacién sanguinea (17).

- Fase de fibrindlisis:

Lisis de los codgulos sanguineos: plasmina

La plasmina digiere las fibras de fibrina y otras proteinas coagulantes como el fibrinégeno,
el factor V, el factor VIII, la protrombina y el factor XII. Por tanto, cuando se forma plasmina
puede lisar un coagulo y destruir muchos de los factores de la coagulacién, lo que a veces
hace que la sangre sea menos coagulable, asi, una funcién especialmente importante del
sistema de la plasmina es eliminar los coagulos diminutos de millones de vasos periféricos

finos que finalmente se cerrarian si no hubiera manera de limpiarlos (17).
2.2.3 Prevencion de la coagulacion sanguinea en el sistema vascular normal

2.2.3.1 Anticoagulantes intravasculares:

Probablemente los factores mas importantes para evitar la coagulacion en el sistema
vascular normal son:

1) La lisura de la superficie celular endotelial, que evita la activacion por contacto del sistema
de coagulacion intrinseco; 2) Una capa de glucocaliz en el endotelio, que repele los factores
de coagulacion y las plaquetas y asi impide la activacion de la coagulacion; 3) Una proteina

unida a la membrana endotelial, la trombomodulina, que se une a la trombina. No solo la
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unién de la trombina a la trombomodulina retrasa el proceso de coagulacion al retirar la
trombina, sino que el complejo trombomodulina-trombina activa ademas una proteina
plasmética, la proteina C, que actia como un anticoagulante al inactivar a los factores V' y
VIII activados (17).

Heparina: La heparina es otro poderoso anticoagulante, pero su concentracion en la sangre
es normalmente baja, por lo que solo en condiciones fisiologicas especiales tiene efectos
anticoagulantes significativos (17).

Figura 5. Fibrindlisis (Goodman y Gilman 2019)
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Fuente: Kerstin Hogg y Jeffrey I. Weitz. Coagulacion sanguinea y anticoagulantes,

fibrinoliticos y antiagregantes plaquetarios (19).

2.3 Etiologia de las hemorragias segun tiempos quirdrgicos:
2.3.1 Prequirurgico: Entre las principales causas se tiene a las que afectan la pared vascular,
las que alteran la funcion plaquetaria y los trastornos congénitos.
Patologias que afectan la pared vascular:

- El escorbuto

- Las infecciones

- Los productos quimicos

- Las alergias
Patologias que alteran la funcién plaquetaria:

- Defectos genéticos (enfermedad de Bernard Soulier)

- Farmacos

- Alergia
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- Enfermedades autoinmunes
- Enfermedad de Von Willebrand
- Uremia
Entre los trastornos de la coagulacion de tipo congénito:
- Las hemofilias.
Entre los trastornos adquiridos:
- Las hepatopatias
- Deficiencia de vitaminas
- Consumo de farmacos anticoagulantes
- Coagulacion intravascular diseminada
- Fibrigendlisis congénita (18).
2.3.2 Transquirdrgico: Trauma y lesiones vasculares accidentales durante el acto quirargico
(21).
2.3.3 Postquirargico: La hemorragia excesiva durante o después de un procedimiento
quirdrgico puede ser consecuencia de:
- Sutura inadecuada
- Hemorragia secundaria debido al desalojo del coagulo sanguineo
- Hemostasia ineficaz
- Transfusién sanguinea
- Defectos de la hemostasia no detectados
- Coagulopatia por consumo, fibrindlisis o combinacién de los anteriores.
La hemorragia excesiva en el campo quirdrgico no relacionada con hemorragia en otros

sitios por lo comun sugiere una hemostasia mecanica inadecuada (21).

2.4 Factores de riesgo:
2.4.1 Prequirargico: Entre los principales factores en el pre operatorio se tiene a los
antecedentes médicos anteriores que el paciente refiere como:

- Un historial de sangrado y complicaciones o desafios quirlrgicos previos

- Un historial de trastornos hemorragicos, secundarios a enfermedades metabolicas (Ej.
diabetes, hepatopatia), infecciosas (Ej. VIH, dengue) o genéticas (Ej. hemofilia).

- Un historial de medicamentos incluidos los agentes antiplaquetarios y anticoagulantes

(muy util). En pacientes con antecedentes negativos, no es necesario realizar un examen
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de coagulacion de rutina. Se recomienda un enlace con el hematologo para los pacientes
con trastornos hemorragicos conocidos (2).
2.4.2 Transquirargico: Estan en relacion a la pericia del cirujano, por lo que es imperativo:

- Tener un conocimiento adecuado del territorio anatébmico que abordara, (porque su
desconocimiento derivaria en una posible complicacion hemorragica)

- Modificar el acto quirdrgico en caso de presencia de trastorno de la hemostasia a fin de
ser atraumatica.

- Anestesiar localmente, mejor que mediante bloqueos para disminuir la posibilidad de
dafiar vasos mas grandes, con posterior sangrado prolongado y la formacién de un
hematoma (1).

2.4.3 Postquirdrgico: Entre los factores que podemos encontrar estan la dificultad de la
cicatrizacion de las heridas en una persona sana que puede ser debido a:

- Cuerpo extrafio

- Tejido necrdético
- Isquemia
- Tension de la herida (22).

2.5 Caracteristicas clinicas: Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes se puede

encontrar lo siguiente:

Caracteristicas clinicas de los sangrados anormales

Trastornos Trastornos de la

vasculopalquetarios coagulacion plasmatica

Sangrado por heridas | Profusas y prolongadas No excesivo

superficiales

Petequias Habituales Raras

Equimosis y hematomas | EqQuimosis pequeias Yy | Hematoma habitualmente
espontaneos superficiales  (por lo | profundo (suele ser Gnico)

general, multiples)

Hemartrosis Muy Raras Comunes en casos
graves

Hemorragia por heridas | Comienzo inmediato, | Comienzo demorado

profundas pueden ser detenidas por | (minutos a horas)
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compresion local No se detienen por

compresion local

Pueden durar dias

Hemorragia por heridas | Petequias, equimosis, | Sangrado mucoso
comunes sangrado mucoso Hemorragias profundas

(hematomas, hemartrosis
sangrado postraumético y

postquirdrgico)

Antecedentes familiares

Poco frecuentes (von

willebrand, glanzmann)

Frecuentes
(23).

(hemofilias)

Figura 6. (A)Numerosas petequias en un paciente trombocitopénico, (B) Imagen ampliada
de las petequias. (Little J, 1998)

Fuente: Little J, tratamiento odontolégico del paciente bajo tratamiento médico (18).

Figura 7. Areas de equimosis en la mucosa del paladar duro y blando en un paciente con

leucemia linfocitica crénica (Little J,1998)

Fuente: Little J, tratamiento odontoldgico del paciente bajo tratamiento médico (18).
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Figura 8. Lesion bucal que parece corresponder a una zona de equimosis. Sin embargo, la

lesion se blanqueaba con la presion y resultd hemangioma capilar. (Little J, 1998)

Fuente: Little J, tratamiento odontoldgico del paciente bajo tratamiento médico (18).
2.5.1 Anamnesis: Ante un paciente con antecedentes de sangrado (sindrome
hemorragiparo) se debe investigar lo siguiente:

1. Manifestaciones de sangrado mayor (si el paciente presenta):

- Antecedente de sangrado abundante en sitio operatorio de dificil control con medidas
cotidianas

- Hipotension arterial

- Antecedentes personales de coagulopatia o tratamientos crénicos

- Hematomas especialmente profundos (en los tejidos blandos)

- Petequias y equimosis en la piel

- Sangrado mucoso

2. Antecedentes personales de coagulopatia:

- Patrén de herencia: ligado al sexo (caracteristico de las hemofilias), autosémico recesivo

(trombastenia de glanzmann) o autosémico dominante (von willebrand tipo 1) (23).

2.5.2 Examen fisico:
Se busca evaluar en forma sucesiva la gravedad del sangrado previo y el riesgo de un mayor
sangrado futuro, y formular un diagnéstico presuntivo sobre la fisiopatologia del cuadro.
Entonces para la semiologia de las lesiones hemorragicas se debe identificar:

- Petequias: localizacion, si son palpables o no

- Equimosis: nimero y extension

- Presencia y profundidad de los hematomas (23).
2.5.3 Estudios complementarios: Los estudios complementarios a solicitarse, se los realiza

segun la fase de la coagulacion en la que se presume la alteracion:
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- Estudios que valoran la coagulacion primaria:

- Recuento plaquetario:
Valor normal de referencia 150. 000 - 450. 000/mm3

Los recuentos inferiores a 100.000 indican trombocitopenia, a su vez se puede decir que los
valores entre 100.000 y 70.000/mma3 son suficientes para conseguir hemostasia quirargica,
ademas se debe tener cuidado en sangrados espontaneos, los cuales suelen aparecer con
recuentos inferiores a 50.000/mm3 (20).

- Tiempo de sangrado:

Valor normal de referencia | No debe de ser superior a 5 min

Al observar un tiempo de sangrado adecuado, implica un numero adecuado de plaquetas,
funcion normal y respuesta apropiada a la agresion de los tejidos (20).
- Estudios que valoran la coagulacion secundaria:

- Tiempo de protrombina (TP):

Valor normal de referencia | Esta en un rango de 11 a 18

segundos

Evalla la formacion de trombina y fibrina a través de la via extrinseca. Los factores a evaluar
en este examen son el I, II, V, VIl y X, y algunos de ellos dependen de la vitamina K, como
los factores Il, V y VII, los cuales se pueden inhibir por la accién de la Warfarina, se considera
valores elevados de 18 segundos como alteracion de los factores vitamina K dependientes,
aungue no existe un valor absoluto para predecir sangrado (20).

- Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA):

Valor normal de referencia | Esta en un rango de 25 a 35

segundos

Mide el tiempo requerido para generar trombina y fibrina por medio de la via intrinseca y la
via comun. El valor normal es de 25 a 35 seg. La aplicacion clinica es evaluar la deficiencia
de precalicreina, factores I, Il, V, VI, IX, X, XI'y XII. Se prolonga en los casos de hemofilia

tipo A o B, enfermedad de von Willebrand, cirrosis, coagulacion intravascular diseminada
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(CID), o malabsorcion de nutrientes, valores 1,5 a 2 veces por superior del valor de
referencia puede asociarse a riesgo de sangrado (20).

- indice internacional normalizado (INR):

Valor normal de referencia | No debe ser superior a 1

Este indice es el resultado de la division de la cifra del TP del paciente, entre la cifra del TP
testigo que maneje el laboratorio. Asi, las cifras terapéuticas para la profilaxis de infarto de
miocardio, por ejemplo, pueden ser de 2 a 3, mientras que para los pacientes portadores de
prétesis valvulares cardiacas debe ser de 2.5 a 3.5. Valores de INR > 3 se asocian a mayor

riesgo de sangrado (20).

Figura 9. Actividad del factor de coagulacién (Harrison principios de medicina interna,
2012)

Fuente: Barbara Konkle. Hemorragia y trombosis (24).
Las anomalias que se pueden encontrar en las pruebas de coagulacion se muestran en

el siguiente cuadro:

Factores que afectan las pruebas de coagulacion:

Prolongacion en el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA)

No hay hemorragia clinica, disminucion del factor Xll, cininégeno de alto peso

molecular y precalicreina
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Hemorragia variable, pero en general de poca intensidad, disminucion del factor Xl

y disminucién del factor VIl y IX

Hemorragia frecuente e intensa, deficiencias graves de FVIIl y FIX

Uso de Heparina

Prolongacion del tiempo de protrombina (PT)

Deficiencia de factor VII

Deficiencia (fase temprana) de vitamina K

Anticoagulacién con warfarina

Prolongacion del TTPAyY TP

Deficiencia de los factores Il, V, X o de fibrinbgeno

Deficiencia de vitamina K (fase tardia)

Inhibidores directos de trombina

Prolongacion del tiempo de trombina

Inhibidores de heparina o similares a heparina

Hemorragia leve o ausente, disfibrinogenemia

Hemorragias frecuentes e intensas, afibrinogenemia (24).

2.6 Manejo de las hemorragias quirargicas:

La hemorragia quirdrgica significativa suele ser causada por hemostasia local ineficaz. Por
tanto, el objetivo es evitar la hemorragia adicional desde vasos sanguineos lesionados por
incision o por corte transversal. La hemostasia puede llevarse a cabo al interrumpir el flujo
sanguineo del area afectada o por cierre directo del defecto de la pared vascular, por lo que

las medidas hemostaticas aplicables son locales o sistémicas (21).
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2.6.1 Agentes de uso local:

2.6.1.1 Procedimientos mecanicos: El método mecanico mas antiguo para interrumpir una
hemorragia es la presion digital. Cuando se aplica presion a una arteria proximal a un area
de hemorragia, puede reducirse un sangrado intenso de forma que sea posible llevar a cabo
una accion mas definitiva. La presion digital directa en el sitio de hemorragia a menudo es
eficaz y tiene la ventaja de ser menos traumatica que la colocacion de un hemostato. Ahora,
incluso un hemostato “atraumatico” produce dafo a la intima del vaso sanguineo. La presién
directa aplicada con compresas es el mejor método para controlar la hemorragia difusa de
grandes areas, como la que se observa en situaciones de traumatismo. La hemorragia de
extremos 0seos cortados puede controlarse con taponamiento del conducto éseo con cera

sobre la superficie cruenta para aplicar presion (21).

2.6.1.1 Agentes térmicos. El calor logra la hemostasia por desnaturalizaciéon de las
proteinas, lo que da origen a la acumulacion de grandes areas de tejido. Con el cauterio se
transmite calor desde el instrumento por conduccién directamente al tejido (21).

- Electrocauterio: Donde ocurre calentamiento por induccion a partir de una fuente de
corriente alterna. La amplitud de la corriente debe ser lo suficientemente alta para favorecer
la coagulacion rapida, pero no tan alta que se forme un arco entre el tejido y la punta del
cauterio. Debe colocarse una placa de tierra negativa por debajo del paciente para evitar
guemaduras cutaneas graves. Ciertos farmacos anestésicos (éter dietilico, éter divinilico,
cloruro de etilo, etileno y ciclopropano) no pueden utilizarse en combinacion con el
electrocauterio por el riesgo de explosion (21).

- El bisturi eléctrico: Es un instrumento que corta y coagula los tejidos por medio de la
vibracion a 55 kHz. El dispositivo convierte la energia eléctrica en movimiento mecéanico. El
movimiento de las hojas causa desnaturalizacion de las moléculas de colagena en el tejido,
dando origen a un coagulo (1).

Los bisturis electronicos permiten utilizar cuatro tipos de corrientes:

- Corriente totalmente rectificada y filtrada: Gtil como corte, pero sin efectos hemostéaticos
(2).

- Corriente totalmente rectificada: permite obtener corte y efectos hemostaticos, aunque

éstos son minimos (1).
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- Corriente parcialmente rectificada: no provoca corte, y en cambio proporciona una
hemostasia excelente (1).
- Fulguracion: produce Unicamente una coagulacion superficial, y es util cuando no puede
aislarse con claridad el vaso sangrante (1).
Ante una hemorragia de partes blandas el electrobisturi se empleara primordialmente con
corriente parcialmente rectificada. La hemorragia se podra controlar directamente a través
del contacto con el electrodo activo (debe ser un electrodo grueso de bola) o indirectamente
mediante el paso de corriente a través de una pinza hemostatica tipo mosquito con la cual
pinzaremos el vaso sangrante (1).
Para un correcto uso del electrobisturi es imprescindible un minucioso secado del campo
quirargico lo que se consigue mediante la compresion con una gasa estéril sobre la zona
sangrante, maniobra siempre ayudada con la succién obtenida por el aspirador quirdrgico.
Es importante recordar que no debe aplicarse nunca en la proximidad del hueso o del
periostio ya que podria producir necrosis 6seas (1).

Figura 10. Utilizacion del bisturi eléctrico. (A) Se colocan un mosquito pinzando el vaso
sangrante. (B) Se realiza 1 o 2 toques con el bisturi eléctrico, preparado convenientemente

y a la intensidad adecuada, sobre la pinza mosquito. (Cosme Gay Escoda, 2015)

Fuente: Cosme Gay Escoda. La intervencién quirargica, hemostasia (1).
- Laser: El laser duro, en sus diferentes modalidades -unas mas que otras-, también es
eficaz en el control de la hemorragia; su principal inconveniente sigue siendo su coste
econdémico. El laser de CO2 proporcionara una coagulacion estrictamente superficial,

provocando un frenado momentaneo del sangrado, mientras que otros de mayor
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profundidad de penetracion -como los de Nd: YAG y de Argon- se consideran mas eficaces
en cuanto a la resolucion de una hemorragia activa. Exigen asimismo que el campo, en el
momento de su aplicacion, esté lo mas exangule posible. La mayoria de autores coincide en
afirmar que el laser duro cauteriza bien los vasos superficiales de pequefio calibre (diametro
inferior a 1 mm), sellando su luz, pero a medida que los vasos aumentan de calibre este
efecto es menor, lo que hace aconsejable la utilizacién de otros métodos para obtener una
hemostasia eficaz (1).

2.6.1.2 Agentes hemostaticos topicos.

Los agentes hemostéticos tépicos desempefian una funcién importante en procedimientos
quirdrgicos comunes a complejos. Tales agentes pueden clasificarse con base en su
mecanismo de accion e incluyen agentes fisicos, mecanicos, causticos, bioldgicos y
fisiologicos. Algunos de ellos producen coagulacion de las proteinas y precipitacion que da
origen a oclusion de vasos cutaneos de pequefio calibre, en tanto que otros toman ventaja
de etapas avanzadas en la cascada de la coagulacion, al activar las respuestas biolégicas
a la hemorragia. El agente hemostético topico ideal tiene accion hemostética significativa,
muestra minima reaccion histica, no es antigénico, sufre biodegradacion in vivo, se esteriliza
con facilidad, es de bajo costo y puede ajustarse a necesidades especificas (21).

- Gelatina:

Se presenta en forma de laminas esponjosas insolubles en agua (Gelfoam, Espongostan
Film, Gelastypt Sine, Gelita); presenta la ventaja sobre los demas que puede impregnarse
con trombina. Su procedencia es animal, y se reabsorbe a las 4-6 semanas, aunque para
algunos la reabsorcion total se conseguiria a los 120 dias. Retarda la reparacion 6sea, pero
sin efectos a largo plazo; también provoca una respuesta inflamatoria transitoria. Para un
facil manejo, se recomienda sobre todo no humedecerla antes de colocarla in situ (1).

- Celulosa: Este material, de procedencia vegetal, se presenta de dos formas: celulosa
oxidada y celulosa oxidada y regenerada. La celulosa oxidada (Oxicel) tiene el
inconveniente -respecto a la forma oxidada y regenerada- de que se adhiere mas a los
guantes, y que induce mas interferencias con la reepitelizacion. La forma oxidada y
regenerada, presentada en forma de redes o mallas (Surgicel), es de uso mas frecuente.
Su mecanismo de accion no esta completamente claro, pero parece que al saturarse de
sangre se convierte en una masa gelatinosa que favorece fisicamente la formacion del

coagulo; ademas existe una afinidad con la hemoglobina para formar un coagulo artificial
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(1). Ambos tipos de celulosa, en contacto con el suero salino que proviene de la irrigacion
del campo operatorio, proporcionan un medio acido que inactivara la trombina; por tanto, si
se quiere afadir trombina tdpica, debera utilizarse una solucion de bicarbonato sédico con
EACA, para modificar dicho pH. También puede impregnarse con polvo de colageno, para
el tratamiento postexodoncia de los pacientes con hemofilia A. La celulosa oxidada produce
una reaccion inflamatoria mas intensa que la esponja de gelatina, y su reabsorcion
espontanea es muy lenta. Ademas, retarda la reparacion 6sea y la cicatrizacion epitelial,
probablemente por el descenso de pH que provoca. El efecto negativo sobre la cicatrizacion
epitelial puede minimizarse si s6lo se empaqueta la region del tercio apical del alvéolo;
entonces, la zona de fibrina que queda por encima de la celulosa oxidada es una zona ideal
para la expansion de los fibroblastos y para la proliferacion en la superficie del epitelio (1).
- Colageno: Generalmente, el que se ha utilizado es de procedencia bovina. Se presenta de
formas diversas: polvos, gel, fibras, esponjas, apositos, etc. Aunque en Cirugia Bucal son
preferibles las formas de apdésitos texturados blandos y flexibles que pueden fijarse
mediante sutura y pueden retirarse con cierta facilidad (1).

Se comercializan distintos preparados:

- Polvo (Avitene): se trata de microcristales que, para fines exclusivamente hemostaticos,
presentan el inconveniente de su facil dispersién, con la consiguiente pérdida, y una
considerable pegajosidad a las superficies himedas (1).

- Esponjas (Hemocollagene, Hémarcol, Cilindros de coldgeno Pierre Rolland, Hemostop):
respecto a la hemostasia, su forma de malla permite el atrapamiento de plaquetas (1).

- Apdsitos (Lyostyp, Novacol, Hematex, Collatape): Una de sus ventajas teoricas es que
permite ser retirado, accion posible gracias a que ha creado una interfase de gel que impide
la reiniciacion de la hemorragia. Su efecto hemostético se debe a que las fibras de colageno
-en especial las de las formas texturadas- forman una red que atrapa, concentra y facilita la
agregacion de las plaquetas; asi se inicia la cascada de la coagulacion que, cuando la
hemostasia es normal, acabara con la formacién del coagulo. Al mismo tiempo, la fraccion
acuosa de la sangre contribuye a formar un gel de colageno al entrar en contacto con el
aposito; conforme la compresa absorbe mas agua, las fibras de colageno se hincharan y
formaran un gel uniforme que se adhiere al area afectada, y de esta forma se crea un
cemento vascular eficaz. La adhesion a las superficies del campo supera a la de los

preparados de celulosa y a la de las esponjas de gelatina. Asi pues, en las hemorragias
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0seas su eficacia es Optima ya que contacta de forma muy intima con las bocas de los vasos
0seos de pequeiio y mediano calibre. En principio tiene una buena reabsorcion, y la
respuesta inflamatoria por cuerpo extrafio que produce es de poca importancia; el retraso
de la osificacidbn que ocasiona tiene poca trascendencia clinica. Sin embargo, también
debera colocarse en profundidad para que no interfiera con la cicatrizacion epitelial (1).
Figura 11. (A)Taponamiento de un alvéolo con un agente hemostatico local, (B) posterior

sutura de la encia. (Cosme Gay Escoda 2015)

Fuente: Cosme Gay Escoda. La intervencion quirdrgica. Estudios preoperatorios.
Hemostasia (1)
Algunos autores destacan el papel hemostatico del coladgeno en ciertos déficits de la
coagulaciéon y en los pacientes heparinizados; no obstante, debe recalcarse que la
hemostasia no es posible sin la presencia de plaguetas en nimero suficiente (1).

Figura 12. (A) Tampon de colageno reabsorbible, (B) Colocacion en el alveolo del diente
extraido, (C) Tampdn de colageno colocado dentro del alveolo, (D) sutura con la que se
retiene el tampodn de colageno. (Edward Ellis Ill, University of Texas health science center,
San Antonio, TX. 2014)

Fuente: Hupp J. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. Prevencién y tratamiento de

las complicaciones de la extraccion (22).
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- Compresas de alginato célcico: Se trata de una compresa no tejida cuyo principal
constituyente es el alginato célcico. Las fibras de alginato calcico liberan iones calcio que
estimulan la coagulacion, pero ademas se intercambian con los iones sodio del plasma para
formar un gel y posee la ventaja de que no reinicia la hemorragia cuando se quiere retirar,
pero tiene los mismos inconvenientes de biocompatibilidad de la celulosa oxidada y
regenerada (1).

- Cera de hueso: Indicada como material hemostatico cuando el origen de la hemorragia es
0seo. Basicamente est4d compuesta por cera de abeja y otros componentes que varian
segun las firmas comerciales (aceite de almendra, &cido salicilico, etc.); actia de forma
puramente mecanica, sin ningun efecto sobre el mecanismo de la coagulacion. Inhibe la
osteogénesis, es reabsorbida muy dificilmente, pudiendo producir reacciones inflamatorias
por cuerpo extrafio y reacciones por hipersensibilidad. Para evitar estos efectos se han
probado pastas como el Absele que estd compuesta por fibrina estabilizada y colageno
soluble (no contiene cera), con buenos resultados en cuanto a su poder hemostatico y que
origina una reaccion tisular minima (1).

2.6.2 Agentes de uso sistémico: Los mecanismos de coagulacion se pueden dividir en dos
grupos, los relacionados con las plaquetas (nUmero y capacidad de agregacién), y aquellos
gue tienen que ver con la presencia de factores de coagulaciéon. Pero, para fines didacticos
los agentes hemostéticos sistémicos se clasificaran en tres grupos; farmacos que acttan
sobre la hemostasia primaria, farmacos que actlan sobre la hemostasia secundaria y
farmacos que actdan sobre la fibrindlisis (20).

- Farmacos que actian sobre la hemostasia primaria-:

- Etamsilato o dicinone-. El etamsilato actta en el primer paso de la hemostasia mejorando
la adhesividad homo y heterotipica de las plaquetas. Por lo tanto, en condiciones de lesion
vascular, el etamsilato parece mejorar la comunicacion cruzada entre plaguetas, leucocitos
y la pared vascular a través de interacciones de membrana P-selectina-PSGL-1. La
magnitud de la reduccion de la pérdida de sangre por el etamsilato es directamente

proporcional a la gravedad del sangrado (25).
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Figura 13. Mecanismo de accion hemostatico putativo del etamsilato (Garay y cols.

2006)

-

PSGL-1

Ethamsylate

.

Y

P-selectin

Fuente: American Journal of Therapeutics (25).

Etamsilato
Indicaciones Para el tratamiento del sangrado trans o post
quirdrgico
Dosis - Régimen parenteral (500 mg IV o IM 1 hora antes

de la cirugia, luego 500 mg justo antes de la cirugia.
En tratamiento de mantenimiento esta indicado
250mg cada 8 horas, hasta control de la hemorragia
- Dosis oral en adultos para la profilaxis del
sangrado quirdrgico es de 1,0 a 1,5 g diarios
durante 2 a 3 dias antes de la cirugia, con 500 a 750
mg adicionales varias horas antes del

procedimiento.

Tiempo de tratamiento | 2 a 3 dias antes de la cirugia en caso de via oral y

en caso de la via parenteral desde una hora antes

del procedimiento.

Reacciones adversas | Ocasionalmente puede producir nauseas, dolor de

cabeza y erupcién cutanea

respuesta

Como evaluar la | Mediante verificacion por laboratorio (conteo de

plaquetas) (25).
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- Concentrados plaquetarios:

Directrices recomiendan un umbral de recuento de plaguetas de 50 x 10°L antes de una
cirugia mayor y de 100 x 10°/L antes de una cirugia que involucre el cerebro o los ojos.
Algunas cirugias de bajo riesgo pueden no requerir transfusiones de plaquetas en absoluto,
otros procedimientos pueden ser de mayor riesgo y el riesgo también puede depender de
las comorbilidades del paciente. Los agentes alternativos que podrian reemplazar o reducir
las transfusiones de plaquetas pueden ser mas efectivos que las transfusiones de plaguetas
para controlar el sangrado y tendran un perfil de efectos adversos diferente. Las alternativas
incluyen sustitutos de plaquetas artificiales, criosobrenadante, factor Vila recombinante
(rFVIla), fibrindgeno, factor Xlll recombinante (rFXIIl), miméticos de trombopoyetina (TPO)
y farmacos antifibrinoliticos. Algunas cirugias de bajo riesgo, por ejemplo, la extraccion
dental, pueden no requerir transfusiones de plaquetas en absoluto. Las transfusiones de
plaquetas pueden causar dafios inmediatos 0 a mas largo plazo y retrasar el inicio de
tratamientos que salvan vidas. Las alternativas a las plaquetas pueden ser mas efectivas y
seguras. Por lo tanto, existe la necesidad de evaluar el posible beneficio de la transfusion
de plaquetas y sus alternativas, en diferentes procedimientos, frente a los riesgos conocidos
(26).

Concentrados plaquetarios

Indicaciones - Trombocitopenia por debajo de 50.000 mm3

- Trombocitopenia causada por hemorragia masiva
y sustitucién con hemoderivados con bajo contenido
de plaquetas,

- Trombocitopenia causada por produccion
insuficiente de plaguetas

- Trastornos plaquetarios cualitativos

Dosis 1 unidad por cada 10kg de peso (una unidad de
concentrado plaquetario tiene un volumen

aproximado de 50 ml)

Tiempo de tratamiento | En trombocitopenias severas esta indicado 6 a 8
horas antes del procedimiento quirargico (la vida

media de las plaquetas transfundidas en un
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paciente no sensibilizado es de 72 horas)

Reacciones adversas

- Reacciones febriles y alérgicas

- Las reacciones mas raras, pero mas graves,
incluyen: anafilaxia (reaccién alérgica
potencialmente mortal), infecciones transmitidas
por transfusiones (ITT) y lesion pulmonar aguda
relacionada con transfusiones (TRALI)

Como evaluar la

respuesta

Mediante verificacion por laboratorio (conteo de
plaquetas > 50.000 mm3) (21).

En casos poco comunes, como en pacientes que han sufrido aloinmunizacion por

transfusiones previas o en pacientes resistentes por la sensibilizacion a través de

embarazos previos, pueden utilizarse plaguetas HLA-compatibles (21).

- Farmacos que acttan sobre la hemostasia secundaria:

- Vitamina k:

Es el tratamiento de primera eleccion para la enfermedad hemorragica del recién nacido. La

vitamina K también esta disponible comercialmente en combinacion con sulfonato sédico de

carbazocromo, el cual es un hemostético parietal que actia de forma rapida sobre las

paredes de los vasos sanguineos dafiados, evitando asi la hemorragia, al tiempo que la

vitamina K corrige los niveles de protrombina disminuidos (20).

Vitamina k

Indicaciones

- Deficiencia de factores dependientes de vitamina
K (I, VI, IX y X), a causa de problemas
nutricionales, afecciones hepaticas, malabsorcion
intestinal, manejo prolongado de antibioticos o
salicilatos, asi como en pacientes con alguna
sobredosis de warfarina.

- Hemorragias por hipoprotrombinemia, hemoptisis,
epistaxis, asi como en la prevencion y manejo de

hemorragias posoperatorias
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Dosis

- Adultos: 2.5 a 10 mg, que puede llegar a 25 y aun
a 50mg (en caso de uso IV, por dilucién en solucién
de 30 mg y su administracién en 30 minutos)

- Dosis de mantenimiento 10mg cada 8 hrs.

Tiempo de tratamiento

Como profilaxis en intervenciones quirdrgicas tres
dias antes por via parenteral y una semana antes

por vias oral.

Reacciones adversas

La administracion 1V de fltomenadiona ha producido
muertes, rubor transitorio, y peculiares sensaciones
del gusto; también pulso débil, diaforesis profusa,
hipotension, disnea y cianosis.

Como evaluar la

respuesta

Mediante laboratorio por TP (<18 segundos), INR
(menor a 1), actividad protrombinica (70 % para el

pase quirurgico) (27).

- Desmopresina:

Desmopresina

Indicaciones Como profilaxis en pacientes con enfermedad de
von willebrand y factor VIII.
Dosis - Se puede administrar por via intravenosa o

intranasal

- Dosis usual 0,3 pg/kg en 100 ml de solucién salina
durante 30 a 45 minutos en caso de pacientes con
enfermedad de Von Willebrand o entre 150-300 ug

en funcién del peso en el caso de hemofilia A leve.

Tiempo de tratamiento

Tres dias antes de una intervencion quirurgica.

Reacciones adversas

Vasodilatacion cutanea leve, que conduce a
enrojecimiento facial, hormigueo, calor y cefaleas,
hiponatremia dilucional, sobre todo en nifios y

trombosis arterial.
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Como  evaluar la | - Laboratorial
respuesta - Su efecto es de corta duracion, estimandose entre
6-8 horas (5).

- Hemoderivados:

La prolongacion del TP, TTPA o ambos, puede deberse a diversas causas, como
enfermedades hereditarias, alteraciones hepaticas, o deficiencia de vitamina K, entre otras.
Todas ocasionan deficiencias de uno o mas factores de coagulacion; existen estudios de
laboratorio mas precisos para determinar, con cierto margen de seguridad, cuél de ellos se
encuentra disminuido o ausente. En tales casos, el paciente puede ser tratado mediante la
administracion del factor especifico faltante. Sin embargo, hay ocasiones en las que, por la
premura del tiempo, y la necesidad de llevar a cabo una intervencion quirdrgica en las
siguientes horas, es necesario utilizar crioprecipitados (si se sospecha de enfermedad de
Von Willebrand, coagulacion intravascular diseminada) o plasma fresco congelado, en el
cual, aunque en menor cantidad, se encuentran todos los factores de coagulacion (20).

- Plasma fresco congelado:

Plasma fresco congelado

Indicaciones Deficiencia de factores de coagulacion
dependiente de vitamina K, deficiencia de factor
V, TP elevado, INR elevado y actividad

protrombinica disminuida.

Dosis - Un solo tratamiento para un episodio de
sangrado puede resultar suficiente

- En primer lugar, se administraria una dosis de
carga de 15-20 ml/kg IV y en segundo lugar dosis
diarias de 3-6 ml/kg.

Tiempo de tratamiento 6 a 8 horas antes del procedimiento quirdrgico

Reacciones adversas Anafilaxia,  infecciones transmitidas  por
transfusiones (ITT) y lesion pulmonar aguda

relacionada con transfusiones (TRALI)
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Como evaluar

respuesta

la | Laboratorial, TP (12 segundos), INR (menor a 1),
actividad protrombinica (70 % para el pase

quirargico) (28).

El FFP permanece a la vanguardia como medida inicial en la reanimacion para control de

dafios en pacientes con coagulopatia relacionada con traumatismos. En un esfuerzo para

incrementar la vida de anaquel y evitar la necesidad de refrigeracion, se estan realizando

pruebas con plasma liofilizado. Estudios preliminares en animales sugieren que este

proceso conserva los efectos beneficiosos del FFP (21).

- Crioprecipitados:

Es un hemoderivado rico en fibrinégeno y otros factores procoagulantes. Durante décadas

se ha empleado con éxito en el tratamiento de la coagulopatia del paciente traumatizado, la

cirugia cardiovascular, la insuficiencia hepética y la coagulacion intravascular diseminada,

entre otras (29).

Crioprecipitados

Indicaciones Tratamiento de la hemofilia Ay de la enfermedad de
Von Willebrand, en la hipofibrinogenemia y en la
coagulopatia de la uremia.

Dosis La dosis estandar es de una unidad por cada 10 Kg

de peso del receptor.

Se aconseja utilizar 1,5-2 unidades por cada 10 Kg
y redondear siempre por lo alto.

Para un adulto de 70 Kg de peso, la bolsa final con
la  mezcla (pool) de 11-14 unidades de
crioprecipitado tendra un volumen de 160-220 ml, e
idealmente debera transfundirse rapido, en 10-15

minutos

Tiempo de tratamiento

En el preoperatorio de 6 a 8 horas antes del

procedimiento quirdargico

Reacciones adversas

Riesgo de infeccidn
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Episodios de edema agudo de pulmoéon no
cardiogénico producido por transfusion, reacciones

hipotensivas severas y episodios de disnea aguda.

Como evaluar la

respuesta

Laboratorial TTPA, TP, INR, concentraciones

séricas de factor VIII (29).

- Farmacos que actuan sobre la fibrindlisis:

- Acido tranexamico:

Acido tranexamico

Indicaciones Hemopatias congénitas y algunas adquiridas
excepto las hepatopatias
Dosis - Adultos: Oral 1 a 1.5 g, dos a tres veces al dia,

durante 4 dias. Antes de la cirugia

-IM 0.5 g cada 4 a 6 horas

- 1 dosis de carga de 1g en bolo, posteriormente
500mg cada 6 a 8 horas

Nifios: IV: una dosis de 10mg/kg 2 a 3 veces al dia

VO: 25mg/kg dos a 3 veces al dia

Tiempo de tratamiento

Oral: 4 dias antes del procedimiento
Parenteral: hasta la remision del cuadro

hemorragico

Reacciones adversas

- El principal problema con su uso es que los
trombos que se forman durante el tratamiento, no
se degradan

- Se excreta en la orina, por tanto, la reduccion de
la dosis es necesaria en pacientes con

insuficiencia renal

Como evaluar la

respuesta

Mediata, en dos horas (objetivando reduccion del

sangrado) (27).
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- Acido épsilon aminocaproico: El acido e-amino caproico y el acido tranexamico son
analogos de la lisina y compiten por los sitios de union a la lisina en el plasminégeno y la
plasmina, bloqueando asi su interaccion con la fibrina. Por tanto, estos agentes inhiben la
fibrinolisis y pueden revertir estados que estan asociados con una fibrinolisis excesiva (19).

Acido epsilon aminocaproico

Indicaciones Complicaciones obstétricas como
desprendimiento abrupto de placenta, cirugia con
tendencia hemorragica, cirugia cardiaca con
necesidad de  circulacibn  extracorporea,
hemorragia vitrea, subaracnoidea y

gastrointestinal recurrente.

Dosis - Adultos: Para uso intravenoso, se administra una
dosis de carga de 4 a 5 g durante 1 h, seguida de
una infusion de 1-1.25 g/h hasta que se controle la
Hemorragia

(la dosis méxima es de 30 g cada 24 hrs)

- Nifios: 100mg/kg o 3g/m2 en la primera hora,
seguido de 33mg/kg o0 1g/m2 a la hora.

(no sobrepasar los 18 g/m2 en 24hrs)

Tiempo de tratamiento | 8 horas o hasta obtener la respuesta deseada

Reacciones adversas En raras ocasiones, el medicamento causa

miopatia y necrosis muscular

Cémo evaluar la | Tiempo de concentracidbn maxima es a las 2 horas
respuesta (objetivamente con la reduccion del sangrado)
27).

2.7 Protocolo de manejo actualizado:

En cuanto a los métodos mediante los cuales el odontélogo puede detectar a los pacientes
que pueden presentar problemas hemorragicos. La experiencia desarrollada con estos
métodos determinara en que grado puede el odontélogo proteger a ciertos pacientes del

riesgo de un sangrado excesivo tras el tratamiento dental quirdrgico. Los cuatro métodos
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son: 1) una buena historia clinica, 2) exploracion fisica, 3) pruebas de laboratorio para
deteccidon selectiva, 4) observacidon de una excesiva hemorragia tras una intervencion

quirargica (18).

2.7.1 Trastornos adquiridos:

- Pacientes que consumen antiagregantes plaquetarios:

Debido a la presencia de enfermedades coronarias, previo infarto agudo de miocardio,
presencia de stents cardiacos, y con el fin de realizar profilaxis de accidente
cerebrovascular, los pacientes son antiagregados con monoterapia, terapia dual, y hasta
terapia triple para determinadas condiciones médicas. Se prescriben los clasicos y nuevos
antiagregantes plaquetarios, actuando a diferentes niveles, algunos en la propia plaqueta y

otros en el proceso de coagulacion primaria propiamente dicha (30).

Pacientes que consumen antiagregantes plaquetarios

Valoracion - Tras la valoracion clinica, en pacientes con riesgo

Preoperatoria trombatico alto: Aplazar la cirugia hasta la reduccién de
dicho riesgo si es posible (30).

- Aspirina: Mantener la terapia con la misma, en todos los
procedimientos quirdrgicos orales menores (31).

- Clopidogrel: Mantener la terapia en todos los casos
excepto en cirugias maxilofaciales mayores donde se
suspende 5 a 7 dias antes de la cirugia y se reinicia
24hrs después (31).

- Nuevos antiagregantes plaquetarios (Prasugrel,
ticagrelor, cangrelor, y vorapaxar): La limitada evidencia
cientifica no permite realizar la suspension en

procedimientos quirargicos orales (31).

Sangrado en el | - Aunque los antiagregantes afectan a las plaquetas y al

Transoperatorio | proceso de la coagulacion a través de su efecto sobre la

liberacion plaquetaria, no suele causar problemas importantes
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si el tiempo de hemorragia es inferior a 20 minutos y no existen

otras alteraciones (18).

- Si la cirugia debe llevarse a cabo en condiciones de
emergencia y el tiempo de hemorragia es superior a 20
minutos, puede utilizarse DDAVP o desmopresina (1-deamino-
8-d vasopresina) para acortar el tiempo de hemorragia en
dosis de 0,3 pg/kg en 100 ml de solucion salina durante 30 a
45 minutos en caso de pacientes con enfermedad de Von
Willebrand, pero se ha demostrado que el &cido tranexamico
es mas eficaz q la desmopresina para reducir la pérdida total

de sangre (5).

- Acido tranexamico: Adultos: Oral 1 a 1.5 g, dos a tres veces
al dia, durante 4 dias. Antes de la cirugia
-IM 0.5 g cada 4 a 6 horas
- 1 dosis de carga de 1g en bolo, posteriormente 500mg cada
6 a 8 horas
Nifios: IV: una dosis de 10mg/kg 2 a 3 veces al dia

VO: 25mg/kg dos a 3 veces al dia (27).

Sangrado en el

Postoperatorio

- En caso de sangrado postoperatorio por antiagregantes
plaquetarios, se deben realizar medidas primarias de
hemostasia mecanicas (tapdn hemostatico y sutura) y realizar
estudio laboratorial de la coagulacion primaria — secundaria,
para luego mejorar los valores segun resultado (18).

- El riesgo clinico de hemorragias secundarias a la toma de
antiagregantes plaquetarios se ve potenciado por el uso de
alcohol o anticoagulantes, asi como la edad avanzada, la

hepatopatia y otras coagulopatias concomitantes (18).
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- Pacientes que toman antagonistas de la vitamina k (AVK) o anticoagulantes orales directos

(DOAC):

Pacientes que consume anticoagulantes (antagonistas de la vitamina k e

inhibidores orales directos del factor Xa)

Valoracion

Preoperatoria

- ElI mantenimiento del tratamiento anticoagulante oral
(TACO), no aumenta el riesgo de hemorragia
postoperatoria en comparacion con la interrupcion del
tratamiento, por lo tanto, no se debe suspender para
procedimientos de cirugia bucal (7).

- Deteccion por la historia clinica

- Consulta con el médico sobre:

a) Estado de las patologias subyacentes

b) Nivel de anticoagulacion expresado en TP/INR (18).

- Si TP supera dos veces el normal, solicitar que se

reduzca la dosis de los cumarinicos.

- Los efectos de la reduccién de la dosis de los cumarinicos
tardan 2 a 3 dias.

- El dia de la intervenciéon, determinar si el TP es dos

veces el normal o inferior

- Pueden realizarse intervenciones quirdrgicas con
complicaciones mininas en pacientes con TP de 2 a 2.5 veces
el normal, no obstante, la practica habitual es reducirlo a 2

veces o inferior (18).
c) Nivel de anticoagulacion expresado en el INR

- Si es superior a 3.5, solicitar que se reduzca la dosis en

pacientes con valvulas protésicas
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- Si es superior a 3, puede ser necesario reducir la dosis en

otros pacientes.

- Si se va realizar intervenciones quirurgicas el paciente no

debe tener infeccién activa.

- Se recomienda administrar antibioticos profilacticos tras la

cirugia para prevenir la infeccion postoperatoria, que puede

dificultar el control del problema hemorragico (18).

Sangrado en el

Transoperatorio

1. Si se produce una hemorragia excesiva tras la cirugia,

a)
b)
c)
d)

e)

puede controlarse con medidas locales

Férula

Gelfoam con trombina

Oxicel, surgicel, colageno microfibrilar

Apoésitos compresivos

En caso de fracaso a medidas locales se recomienda el

uso de plasma fresco congelado o crioprecipitados (18).

Sangrado en el
Postoperatorio

1. En caso de sangrado leve persistente se

recomienda el uso de dosis altas de vitamina K, via
oral o IM. (Adultos: 2.5 a 10 mg, que puede llegar a
25 y aun a 50mg (en caso de uso 1V, por dilucién
en solucién de 30 mg y su administracién en 30
minutos). Como profilaxis en intervenciones
guirdrgicas tres dias antes por via parenteral y una
semana antes por via oral (27).

Dosis de mantenimiento 10mg cada 8 hrs

En caso de sangrado masivo de dificil control, se
opta por la transfusion de hemoderivados (plasma
fresco congelado, crioprecipitados) (18).

Pedir al paciente que vuelva a los 4 o 5 dias; si la

cicatrizacion es normal, comunicar al médico e
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indicar al paciente que se reinicie la dosis normal de
anticoagulante si tuvo que disminuirse.

5. Evitar antiagregantes plaquetarios y compuestos
gue la contengan (18).

Figura 14. Materiales utilizados para ayudar a controlar la hemorragia de un alveolo de
extraccion. El surgicel (izquierda) es celulosa oxidada regenerada y se presenta en forma
de tejido sedoso, mientras que el Gelfoam (derecha) es gelatina absorbible que se
presenta como un entramado facil del compactar mediante presion. Ambos productos

favorecen la coagulacion. (Hupp J, 2014)

poRrA
ST e

Gelfoam*®

apsoebasie gelatin
SooNge. USP

Sponaes (520 4)

Fuente: Hupp J, Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. Reparacién de la
herida (22).

- Paciente con hepatopatia:

Un paciente con antecedentes de ictericia o abuso de alcohol puede presentar una
hepatopatia significativa. La mayoria de los factores de la coagulacién se producen en el
higado, si este aparece bastante afectado, el paciente puede sufrir graves trastornos
hemorragicos, debido a la alteracién en la fase de coagulacion (18).

Paciente hepatGpata
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Valoracion

Preoperatoria

- En todo paciente con diagnostico establecido de hepatopatia
0 sospecha de la misma se recomienda la realizacion de
pruebas laboratoriales para determinar el estado de
coagulacion. Entre estos los mas recomendados son: El

fibrindgeno, plaquetas, TP/INR y tiempo de sangria (18).

- Fibrinégeno con valores superiores a 200mg y Plaguetas con
valores superiores a 50.000 mm3 independiente del TP o INR
puede realizarse procedimientos quirdrgicos en cirugias de

moderado a alto riesgo (32).

- Los expertos recomiendan que en procedimientos de bajo
riesgo no se recomienda corregir de forma rutinaria la
trombocitopenia 0 la coagulopatia relacionada con

enfermedad hepética (32).

- Se puede regular el TP mediante la administracion de
vitamina K parenteral en la fase preoperatoria y si se detecta
pacientes que puedan tener deficiencia por dieta, etc. (32).

- Transfundir plasma fresco, crioprecipitados, y plaquetas
preoperatorio en caso de alto riesgo de hemorragia, o
presencia de estigmas de sangrado, los cuales se
recomiendan en procedimientos de moderado a alto riesgo y
no a los de bajo riesgo (32).

Sangrado en el

Transoperatorio

Medidas locales con acido tranexamico (enjuagues de ATX) o

su aplicacion local en gel de ATX (14).

En caso de sangrado persistente se puede utilizar acido

tranexamico de 1gr en bolo (33).
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Sangrado en el | Transfundir plasma fresco, crioprecipitados, y plaquetas
Postoperatorio | postoperatorio en caso de hemorragia de dificil control en

procedimientos de moderado a alto riesgo (32).

- Sindrome de mala absorcion o antibioterapia a largo plazo:

En estos pacientes pueden estar afectadas las bacterias intestinales que producen vitamina
K (18).

Sindrome de mala absorcion o antibioterapia a largo plazo:

Valoracion - El estado de salud del paciente debe ser valorado, junto con
Preoperatoria su médico, antes de realizar la cirugia, ya que ademas del
posible problema hemorragico, pueden existir otras

complicaciones que contraindiquen la cirugia (18).

- Es posible determinar mediante laboratorio por TP para
detectar problemas hemorragicos, si es normal, se puede
llevar a cabo una cirugia sin riesgo de problemas de sangrado
(18).

Se puede administrar vitamina K en pacientes en los que se

detecte deficiencia del mismo (32).

Sangrado en el | Medidas locales; gelfoam, colageno microfibrilar, acido

Transoperatorio | tranexamico en presentacion liquida o en gel (14).

Sangrado en el | Uso de acido tranexamico o acido épsilon aminocaproico

Postoperatorio | parenteral (33).

- Nefropatia terminal y dialisis renal:

La uremia causada por nefropatia terminal puede causar problemas hemorragicos al alterar
la agregacion plaquetaria y disminuir el factor Il plaquetario.
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Durante la hemodialisis el paciente suele recibir heparina, esta tiene una vida media de 4
horas, pero su efecto puede notarse hasta 24 horas después de su administracion. Ademas,

durante la didlisis se produce una destruccion mecanica de las plaquetas del paciente.

Nefropatia terminal y dialisis renal:

Valoracion - Estos pacientes no deben someterse a procedimientos
Preoperatoria quirdrgicos hasta haber corregido la uremia mediante

procedimientos médicos como didlisis o trasplante renal (18).

- Si este acude para asistencia dental el mismo dia de la
hemodidlisis, la cita debe posponerse para el dia siguiente a
efectos de asegurarse que el efeto de la heparina haya
desaparecido y el nivel de plaquetas se haya normalizado (18).

Sangrado en el | - Uso de medidas mecanicas.

Transoperatorio o o o
- Recomendado el uso de acido tranexamico, vitamina K o

hemoderivados.

Sangrado en el | Transfusibn mediate crioprecipitados, plasma fresco
Postoperatorio | congelado y plaguetas previo andlisis de pruebas de

coagulacion primaria y secundaria (18).

- Alteracion de la pared vascular:

Algunos pacientes con patologias autoinmunes (Sindrome de Ehlers-Danlos, enfermedad
de Rendu-Osler, corticoterapia a largo plazo, purpura de Schénlein-Henoch), pueden
presentar alteraciones de la pared vascular, que provocan un sangrado tras intervenciones
quirdrgicas. Se puede utilizar el tiempo de hemorragia para comprobar la presencia de

alteraciones significativas en estos pacientes (18).

Alteracion de la pared vascular:
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Valoracion

Preoperatoria

Se puede utilizar el tiempo de hemorragia para comprobar la
presencia de alteraciones significativa en la pared vascular de

estos pacientes (18).

Sangrado en el
Transoperatorio

Medidas locales de hemostasia como ser primarias como la
confeccion de un tapdén hemostético y posterior sutura.
Ademas del uso de colageno microfibrilar, esponjas de

gelatina reabsorbible (gelfoam) (1).

Sangrado en el

Postoperatorio

Uso de hemoderivados intrahospitalario (1).

2.7.2 Trastornos congeénitos:

- Trombocitopenia:

El tratamiento quirdrgico (incluidas las extracciones) requiere preparacion especial (18).

Trombocitopenia

Valoracion

Preoperatoria

- Los pacientes con trombocitopenia grave suelen requerir
hospitalizacion y una preparacion especial de cara a la cirugia.
El hematdlogo debe encargarse del diagnéstico, el estudio
prequirdrgico, la preparacién y el tratamiento postquirdrgico en

estos pacientes (18).

- El recuento plaguetario debe ser de al menos superior a

50.000/mm3 antes de intentar la cirugia (22).

- Administracién de acido épsilon aminocaproico (EACA)

(100mg/kg V.0O) inmediatamente antes de la cirugia (18).

- Puede ser necesaria la transfusion continuada de plaquetas
0 una unica transfusion preoperatoria de plaquetas si esta

entre 20 a 50.000/mm3 antes de la cirugia (22).
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- En nifios con trombocitopenia idiopatica, la prednisona
(4mgl/kg/dia en dos dosis) aumentaran el recuento plaquetario
por encima de 50.000/m3 a las 48hrs en alrededor de 90% de
los casos (18).

Sangrado en el

Transoperatorio

Todos los puntos sangrantes se deben cubrir con colageno

microfibrilar (18).

Sangrado en el

Se continda con EACA durante 8 dias (50mg/kg cada 6 horas

Postoperatorio | V.0O) (18).
- Hemofilia:
Hemofilia
Valoracion 1. Deteccidny remision al especialista
Preoperatoria 2. Consulta al hematdlogo sobre:

a) Diagnastico

b) Grado de deficiencia de factor VIl

c) Presencia de inhibidores de factor VIII

d) Seleccion del factor a sustituir

e) Dosis del factor a sustituir

f) Necesidad de acido épsilon aminocaproico (EACA) o
acido tranexamico (ATX) para mantener el coagulo

g) Necesidad de desmopresina (DDAVP) para liberar
factor VIII

h) Necesidad de esteroides para interferir en la accion de
los inhibidores

i) Hospitalizacion para realizar intervenciones quirdrgicas
3. Construccion de férulas si se plantean extracciones

multiples o intervenciones con colgajos

4. El paciente no debe presentar infeccion activa
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5. Se puede evaluar el uso de antibidticos profilacticos
para prevenir la infeccién postoperatoria

6. Evitar aspirina y compuestos que la contengan (18).

Sangrado en el
Transoperatorio

1. Siempre que sea posible, aplicar buenas técnicas
quirargicas y de sutura para el cierre (en el punto de
extraccion); rellenar los colgajos con colageno
microfibrillar

2. Emplear medidas locales para ayudar a controlar el

sangrado excesivo

a) Férulas
b) Colageno microfibrilar

c) Gelfoam con trombina (18).

Sangrado en el
Postoperatorio

Administracién de hemoderivados parenteral
(intrahospitalario)

Para calcular la cantidad de factor VIII necesario: 1
unidad/kg de peso corporal genera un incremento
aproximado de 2% de actividad. Luego se administra la
mitad de esta cantidad cada 4 a 6 h para mantener un
nivel seguro.

Después de una intervencion quirdrgica mayor en un
sujeto hemofilico, la reposicion mediante transfusion de
factor VIII debe continuarse por lo menos durante 10
dias. Incluso en procedimientos relativamente menores,
se debe que administrar factor VIII para alcanzar niveles
por arriba de 25 a 30% (34).

- Enfermedad de von willebrand:

Enfermedad de von willebrand
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Valoracion

Preoperatoria

- Es caracteristico que los pacientes con esta enfermedad
tengan tiempo de sangria prolongado, pero este dato es
menos consistente que la reduccion del factor VIII:C. Un sujeto
determinado puede tener un tiempo de sangria anormal en una
ocasion y un resultado normal en otra. La ristocetina no
produce agregacion plaquetaria en cerca de 70% de los

individuos con esta afeccion (28).

- La epistaxis y menorragia son relativamente frecuentes. No
es rara la hemorragia grave después de una operacién menor
(34).

Sangrado en el

Transoperatorio

En pacientes con enfermedad de von willebrand leve (tipo | y
algunas variantes del tipo Il), pueden realizarse intervenciones
quirargicas empleando desamino arginina vasopresina
(DDAVP), desmopresina y acido alfa épsilon aminocaproico
(18).

Sangrado en el

Postoperatorio

Los pacientes con los tipos mas graves de esta enfermedad

requieren:

1. Aumento de factores VIIl y Vw (tipo | y algunos casos
de tipo I1): desamino arginina vasopresina (DDAVP)

2. Reposicion de FYW y factor VIII (algunos tipos Il y todos
los tipos 1)

a) Plasma fresco congelado (18).

b) Crioprecipitados de factor VIII con multimeros de FVW
(10 a 40 unidades/kg cada 12 h). El tratamiento de
reposicion debe iniciar un dia antes de la intervencion y
la duracion del tratamiento debe ser continuado por lo
menos durante 10 dias. Incluso en procedimientos

relativamente menores (34).
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2.7 Prevencion de hemorragia:
La prevencion de las complicaciones hemorragicas se debe vigilar fundamentalmente en

tres tipos de pacientes:
- Aquél con enfermedad hemorragica conocida que esté ya controlada por el hematdlogo.
- El sometido a tratamiento con anticoagulantes.

- El paciente que sufre una discrasia hematica, hasta entonces desconocida, que vamos a

detectar en el preoperatorio (1).

El dltimo grupo es particular, porque algunas de estas afecciones cursan de manera
asintomética y se ponen de manifiesto tras manipulaciones quirargicas. Es primordial
conocer y tener presente la existencia de estas enfermedades, y saber valorar los resultados

de una analitica preoperatoria (1).
Capitulo 111
Resultados

3.1Resultados:
La seleccién de articulos se realizé a través de la evaluacion de titulos y resimenes de
todos los estudios encontrados en las bases de datos digitales: PubMed, Dimensions,
OAmg, Base de datos Cochrane, Science direct y Google académico, que cumplan con los
criterios de inclusién de la presente revision narrativa. Se encontraron 83 articulos en el
inicio de la busqueda de la informacion, publicados entre los afios 2012 y 2022.
Posteriormente se realiz6 una revision en profundidad de las publicaciones duplicadas y se

hizo eliminacion de 24 articulos para evitar la introduccion de sesgos por el doble conteo.

Se seleccionaron articulos los cuales se descargaron a texto completo para ser examinados
a detalle y confirmar si cumplian con todos los criterios de inclusion, fueron excluidos
articulos que no cumplian con los criterios necesarios. Se seleccionaron articulos los cuales
volvieron a ser examinados a detalle y confirmar si cumplian con los criterios de inclusion,
donde fue excluidos 37 articulos por presentar ausencia de las caracteristicas requeridas,

por ejemplo, deficiente calidad metodoldgica y no formaban parte de las revistas indexadas.
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Utilizando un filtro adicional se excluyeron 2 articulos mas por ausencia de las
caracteristicas requeridas, encontrandose finalmente 20 articulos incluidos en la revision.

Figura 15. Diagrama de flujo

$

Fuente: Elaboracion propia

56



3.2 Discusion:
El objetivo del presente trabajo fue realizar la descripcion de los tratamientos hemostaticos
(uso de medidas locales, sistémicas o una combinacién de ambas), para el manejo de
pacientes con trastornos hemorrégicos con indicacion de cirugia bucal, lo que conlleva a
realizar un control adecuado de la hemorragia perioperatoria al realizar un procedimiento

quirdrgico bucal, de manera que se consiga una adecuada hemostasia.

Como resultado de la busqueda realizada en la base de datos de Pubmed, OA-mg,
Dimensions y Cochrane, se encontraron revisiones sistematicas, ensayos clinicos
controlados aleatorizados, estudios retrospectivos y estudios comparativos, donde 20 de los
83 articulos encontrados cumplieron con los criterios de inclusién. El 90% de las revisiones
coinciden en que, los tratamientos hemostaticos son necesarios para el control de la
hemorragia perioperatoria en pacientes con coagulopatias, y el tipo de tratamiento
hemostético dependera del estado general del paciente, TP/INR, tiempo de sangria y valor
de fibrindbgeno; el cual se identifica al realizar una analitica preoperatoria clinica y
laboratorial, y en la mayoria de los casos con la colaboracion del médico tratante.

En pacientes con trastornos hemorragicos adquiridos, no hay necesidad de alterar el
tratamiento antitrombdético para someterse a la mayoria de los procedimientos quirtrgicos
bucales (7), (14), (35), (12), (13), (16), (36), (37), aun corriendo el riesgo de tener
hemorragias trans y postoperatorias, donde las mismas, pueden manejarse a base de
tratamientos hemostaticos locales como ser: enjuagues de acido tranexamico al 4.8 o 10%,
esponjas de gelatina hemostéatica, celulosa oxidada regenerada, vellon de colageno,
electrobisturi y laser de alta potencia. Por lo tanto, este tipo de abordaje es el mas adecuado
en estos pacientes. Para el caso de los trastornos hemorragicos congénitos en la mayoria
de los estudios (10), (11), (33), se recomienda realizar interconsulta con el médico
hematdlogo del paciente para contar con informacion sobre los niveles de factor de
coagulacion deficitario, si el tratamiento puede ser ambulatorio o debe ser necesariamente
hospitalario de acuerdo a su condicion individual. Si el déficit es leve a moderado, hay la
posibilidad de manejarlo con una combinacién de medidas tanto sistémicas como locales
de forma ambulatoria, por ejemplo aumentar la cantidad de factor VIII para la hemofilia
clasica (A) o enfermedad de Von Willebrand tipo 1 y algunos pacientes tipo 2, pero ninguno

de tipo 3, mediante la administracion de desamino arginina vasopresina o desmopresina
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(DDAVP), pero se ha demostrado que los antifibrinoliticos son mas eficaces en este sentido,
porque a su vez previenen la fibrinolisis del coagulo formado, para lo cual se administra
acido alfa épsilon aminocaproico o acido tranexamico via sistémica y/o local por medio de
enjuagues de solucion de &cido tranexamico, apdsitos embebidos en solucién de &cido

tranexamico o comprimidos via oral (5) (33).

Se necesita mas estudios sobre el manejo de los nuevos anticoagulantes orales directos
con mayor cantidad de participantes en los cuales se analice los mismos de forma individual
(apixaban, rivaroxaban, edoxaban y dabigatran) y los nuevos antiagregantes plaquetarios
(Prasugrel, ticagrelor, cangrelor y vorapaxar), de modo que se conozca Su correcto manejo
para lograr hemostasia. A su vez existen datos insuficientes actualizados sobre los efectos
de la administracion de plasma fresco congelado (FFP), concentrado de complejo de
protrombina (PCC), factores de coagulacion o transfusion de plaquetas antes de

procedimientos quirdrgicos aplicados a pacientes odontologicos (31) (32).
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3.3 Conclusiones y recomendaciones:

Conclusiones:

Los tratamientos locales y sistémicos descritos han demostrado ser efectivos y seguros para
el manejo de los trastornos hemorragicos en medida que se pueda tomar en cuenta su
aplicacion de manera individual, es decir; de acuerdo al tipo de trastorno y gravedad del
mismo. Se evidencia en las revisiones la capacidad de los diferentes hemostaticos para el
control de la hemorragia y la coaptacion de la herida operatoria luego de las intervenciones
quirdrgicas en cirugia bucal ambulatoria. Para minimizar los efectos adversos del
tratamiento se sugiere sopesar el riesgo de hemorragia y trombosis en caso de pacientes

gue consumen anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

Ademas, realizar un analisis de los procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y
excrecion de los hemostaticos asociado al estado general del paciente, pudiendo hacer
énfasis en los hemostaticos sistémicos para los cuales se sugiere, sean dosificados
adecuadamente, siguiendo un protocolo especifico aplicado al medio, de ese modo el mejor

enfoque es multidisciplinario.
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Recomendaciones:

La informacion para que se puedan tener criterios mas objetivos con respaldo en la
evidencia cientifica confiable es necesaria, para poder aplicarse en los pacientes de
cualquier lugar del mundo. Se recomienda investigacion adicional como ser ensayos clinicos
aleatorizados a boca dividida para aumentar ese nivel de evidencia referente a la aplicacion
de agentes hemostaticos locales en pacientes con trastornos hemorragicos y en cuanto a
hemostaticos sistémicos, poder identificar los casos en donde el odont6logo puede aplicar
los mismos sin inconvenientes, sabiendo que el médico también es un participante

importante en el equipo multidisciplinario que trata al paciente.

Se recomienda a la Especialidad de Cirugia Bucal contar con la variedad de hemostaticos
locales existentes en el mercado y poder realizar los estudios experimentales en los
pacientes que acuden a la clinica de cirugia bucal, en los cuales se identifique un trastorno
hemorragico, de modo que en la ciudad de La Paz por parte de la universidad pueda crearse

medicina basada en evidencia. Para que entonces seamos referentes a nivel internacional.

Se recomienda también profundizar el conocimiento en los médulos tedricos y practicos
hospitalarios en los cuales se entrene el postgraduante a administrar agentes hemostéaticos
sistémicos en pacientes en los cuales esta indicado. A su vez poder contar con laser de alta
potencia como Ultima tecnologia aplicada a procedimientos quirargicos, donde entre una de

sus funciones se encuentra generar hemostasia.

Para muchos odontélogos generales, cirujanos bucales y maxilofaciales sera un aporte el
hecho de que la informacion del presente trabajo sea difundida y analizada, para basarse
en evidencia cientifica objetiva, mas que en la experiencia, que muchas veces puede ser

subjetiva.
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Anexo A. Clasificacion de los trastornos hemorragicos

Pdrpuras no trombocitopénicas | Alteraciones 1. Escorbuto
de la pared 2. Infecciones
vascular 3. Productos quimicos
4. Alergias
Alteraciones 1. Defectos genéticos (enfermedad
de la funcién de Jean Bernard-Soulier)
plaquetaria 2. Farmacos Aspirina
AINE
Alcohol
Antibidticos
betalactamicos
Penicilina
Cefalosporinas
3. Alergia
4. Enfermedades autoinmunes




5. Enfermedad de Von Willebrand
(deficiencia secundaria de factor
ill))

6. Uremia

Parpuras trombocitopénicas

Primaria: Idiopatica

Secundaria

Productos quimicos

Agentes fisicos (radiacion)

Enfermedades sistémicas (leucemia)

Cancer metastasico en hueso

Esplenomegalia

Farmacos Alcohol

Diuréticos tiazidicos

Estrogenos

Sales de oro

Vasculitis

Véalvulas mecanicas protésicas

Infecciones viricas o bacterianas

Trastornos de la coagulacion

Hereditarios

Hemofilia (enfermedad de factor VIII)
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Enfermedad de christmas (deficiencia de

factor 1X)

Otros

Adquiridos

Hepatopatia

Deficiencia de vitaminas

Obstruccion
de las vias
biliares

Malabsorcion

Abuso de
antibiéticos

de amplio

espectro
Farmacos Heparina
anticoagulantes Cumarinas
Aspirina y
AINE

Coagulacién intravascular diseminada

(CID)

Fibrinogendlisis congénita (18).
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Extraccion de datos:

Anexo 1. Tabla 1. Concentrado de complejo de protrombina para revertir el tratamiento con antagonistas de la vitamina K
en pacientes con y sin hemorragia. Revision sistematica

Autor, afo Caracteristicas de la Intervencion de interés o estudio Disefio del Resultados
muestra estudio
Johansen M | Se incluyeron cuatro | - Concentrado de complejo de | Revisidn - El uso de concentrado de complejo
y cols, 2018, | ensayos clinicos | protrombina (PCC) versus cualquier | sistematica | de protrombina (CCP) no parece
, aleatorios con un total | comparador. reducir la mortalidad o los requisitos de
Dinamarca | ge 453 participantes, _ transfusién, pero demuestra la
(6) que  comprendieron | - Concentrado de complejo de posibilidad de revertir la coagulopatia
entornos  quirdrgicos | Protrombina (PCC) versus placebo o inducida por antagonistas de vitamina
neurolégicos y | ningun tratamiento K sin necesidad de transfusién de
cardiacos. plasma fresco congelado (FFP).

- Concentrado de complejo de
protrombina (PCC) frente a plasma
fresco congelado (FFP)

- Concentrado de complejo de
protrombina (PCC) frente a otros
agentes hemostéticos (vitamina K,
factor Vlla recombinante, otros
derivados del plasma, productos de
sustitucion del factor).

- No fue posible identificar diferencias
estadisticas en la reduccion de la
pérdida de sangre, el dafio o el nimero
de eventos adversos en el grupo
tratado con concentrado de complejo
de protrombina (PCC)

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 2. Tabla 2. Intervenciones para el tratamiento del sangrado posterior a la extraccion. Revision sistematica

Autor, afio | Caracteristicas de | Intervencién de | Disefio del Resultados Calidad metodologica del
la muestra interés o estudio estudio
estudio

Sumanth No se incluyeron | Se consider6 | Revision - Ninguno de los ensayos | Existe la necesidad de crear
KN y cols. | estudios en esta | cualquier sistematica | cumplié con los criterios de | estudios bien diseflados vy
2016, India | revisiobn, pero se | técnica 0 inclusion para esta revision. | realizados  adecuadamente

consideraron 6 | material ] sobre este tema, que se
(4) ensayos  clinicos | quirirgico o no - En vista de la falta de | gjusten a la declaracion

con participantes de | quirtrgico evidencia confiable sobre | cONSORT.

cualquier edad vy | utilizado para el este tema, los odontologos

género, que | tratamiento de deben usar su experiencia

informaron la hemorragia clinica para determinar los

Hemorragia posterior a la medios mas  apropiados

posterior a la| extraccion para fratar esta afeccion,

extraccion  (PEB), | (PEB). segun los factores

independientemente relacionados con el

del tipo de dientes a paciente.

extraer.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 3. Tabla 3. Uso de desmopresina para minimizar la transfusién de sangre perioperatoria. Revision sistematica.

Autor, ano Caracteristicas de la Intervencion | Disefio del Resultados Calidad

muestra de interés o estudio metodoldgica
estudio del estudio

Desborough | Se identificaron 65 | Pruebas de la | Revision - En comparacion con un placebo, desamino- | La calidad de
MJ, y cols. | ensayos (3874 | eficacia de la | sistemética | D arginina vasopresina (DDAVP) puede |la evidencia
2017, participantes). desamino-D reducir ligeramente la cantidad de sangre | se calificé
. ) De los 65 ensayos | arginina transfundida en la cirugia cardiaca de adultos | como muy
Reino unido | finalizados, 39 se | vasopresina - No se sabe si la desamino-D arginina | baja a

centraron en cirugia | (DDAVP) para vasopresina (DDAVP) aumenta o reduce la | moderada

®) cardiaca en adultos, 3 en | reducir la ordi [

, pérdida total de sangre porque la calidad de la | para los
cirugia cardiaca | pérdida de evidencia es muy baja. resultados
pediatrica, 12 en cirugia | sangre - En comparacién con el acido tranexamico, la | anteriores.
ortopédica, 2 en cirugia | perioperatoria desamino-D arginina vasopresina (DDAVP)

plastica y 2 en cirugia
vascular; 7 estudios se
realizaron en cirugia para
otras  afecciones. Se
incluyeron adultos o nifios
sometidos a cualquier tipo
de cirugia o procedimiento
Intervencionista.

y la necesidad
de transfusion
de (glébulos
rojos en
pacientes que
no

tienen
trastornos
hemorragicos
hereditarios.

puede ser menos eficaz para reducir el
volumen de sangre transfundido y la pérdida
total de sangre.

- En comparacion con la aprotinina
(medicamento que se usa para reducir el
sangrado), la desamino-D arginina
vasopresina (DDAVP) probablemente
aumenta el niumero de personas que reciben
una transfusion de sangre.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4. Tabla 4. Riesgo de hemorragia postquirdrgica en pacientes bajo tratamiento antitrombdtico sometidos a cirugia
oral. Revision Sistematica y Metanalisis

Autor, afo Caracteristicas de la muestra Intervencion Disefio del Resultados Calidad metodologica del
de interés o estudio estudio
estudio
Villanueva |- Se incluyeron 5 estudios, los | Interrupcion o | Revision El mantenimiento | Después de realizar todo
y cols. | cuales reclutaron 549 | no del | Sistemética vy | del tratamiento | este proceso, se calific la
2018, participantes. tratamiento Metaanalisis anticoagulante oral | calidad de la evidencia
Santiago - Tres de los estudios contaron con | anticoagulante (TACO), no | (Confianza en las
de chile una proporciéon mayor de hombres | oral en aumenta el riesgo | estimaciones) para el
mayores de 60 afios pacientes de hemorragia | resultado (sangramiento)
(7) - Un estudio contd con una|sometidos a postoperatoria en | usando el enfoque de
proporcibn mayor de mujeres en | cirugia oral. comparacion con | GRADE, en el cual

edad media de 51 afios

- En estudio restante no se
especificd edad ni sexo

- Se realizaron s6lo exodoncias en
dos estudios y en los tres restantes
se realizaron otros procedimientos
de cirugia oral menor ademas de
exodoncias, como alveoloplastias,
exéresis quisticas, colocacién de
implantes endooOseos, y biopsias
de tejido blando.

la interrupciéon del
tratamiento.

ninguno de los estudios
cumplié cabalmente con
bajo riesgo de sesgo en
todos los ambitos
abarcados en el analisis
critico.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Tabla 5. Prevalencia y factores de riesgo de hemorragia postoperatoria después de la extraccion del tercer
molar inferior bajo tratamiento con Warfarina. Estudio retrospectivo multicéntrico

Autor, | Caracteristicas | Intervencion | Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
afo de la muestra de interés o control estudio metodoldgica del
estudio estudio
Yamada, | Se incluyeron | Prevalencia vy | El grupo control | Estudio - La prevalencia de | Se observé | Este  protocolo
Sh. y | un total de 142 | factores de | fue de 2876 | retrospectivo | hemorragia correlacion de estudio fue
cols. pacientes riesgo de | pacientes sin multicéntrico | postoperatoria multivariada de | aprobado por el
medicados con | hemorragia ) después de la | factores de | Comité de
2019 Warfarina que | posoperatoria | tratamiento extraccion del tercer | riesgo Investigacion
Japon | S€ sometieron ; < de | antitrombotico. molar inferior en el | (administracion | Médica de la
(8) a extraccion de | deSPUES de la grupo de estudio fue | preoperatoria de | Universidad de
terceros extraccion del del 21,8% (31/142 | antibi6ticos, Shinshu. Se
molares tercer  molar pacientes). niveles elevados | publicd un plan
inferiores entre | inferior en de creatinina y | de investigacion
enero de 2010 | Pacientes - En el grupo control de | ygior elevado de |y una
y diciembre de | Japoneses que 2876 pacientes sin | Tp/INR), con la | oportunidad de
2016. recibieron tratamiento hemorragia exclusién
tratamiento antltrombqtlco, la postoperatoria garantizada en la
con Warfarina. prevalenc_la de | en pacientes que | pagina de inicio
hemorragia recibieron de cada hospital
postoperatoria tras la | tratamiento con | o institucién en
extraccion  quirdrgica | \warfarina. donde

del tercer molar inferior
fue del 0,7% (20/2876
pacientes).

participaron los

pacientes.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 6. Tabla 6. Tratamiento antifibrinolitico para la prevencion de la hemorragia oral en pacientes con anticoagulantes
sometidos a cirugia oral menor o extracciones dentales. Revision sistematica

Autor, afo Caracteristicas de | Intervencion de | Disefio del Resultados Calidad metodoldgica del
la muestra interés o estudio estudio
estudio

Engelen ET vy |La revision incluye | Evaluar la | Revision La medicacion | - Solo cuatro ensayos en
cols. 2018, | cuatro ensayos | eficacia de los | sistematica | antifibrinolitica reduce | individuos con tratamiento
Paises bajos clinicos (253 | agentes la tasa de hemorragia | anticoagulante oral continuo
participantes)  en | antifibrinoliticos después de las | sometidos a procedimientos
(9) personas tratadas | para prevenir extracciones dentales | orales o dentales cumplieron
de forma continua | las en un 25% en | los criterios de inclusion para

con antagonistas
de la vitamina k
durante cirugia oral
menor
odontoldgica.

complicaciones
hemorragicas
en  pacientes
que reciben
anticoagulantes
oralesy se
someten a
cirugia oral
menor 0
extracciones
dentales.

comparaciéon con el
placebo, sin embargo,
no hubo diferencias en
la tasa de hemorragia
entre las personas
tratadas con &cido
tranexamico y las
tratadas con atencion
estandar (p. ej.,
compresién con gasa o
puntos de sutura).

esta revision sistematica.

- En relacién con los dos
resultados  primarios  del
namero de  hemorragias
posoperatorias y los efectos
secundarios del tratamiento,
mediante la evaluacion
GRADE, la calidad de Ila
evidencia de esta revision se
consider6 de calidad
moderada.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 7. Tabla 7. Taller Mundial de Medicina Oral VII: Recuento de plaquetas y transfusion de plaquetas para
procedimientos dentales invasivos en pacientes trombocitopénicos. Revision sistematica.

procedimientos dentales que
incluyen la extraccion de mas de
471 dientes (extracciones

simples y quirargicas).

- Solo se incluyeron pacientes con
trombocitopenia con recuento de
plaguetas <100.000 en el
momento de la extraccion.

relacionados

con
comorbilidades
médicas o

medicamentos
y someterse a
procedimientos
dentales
invasivos.

fue baja (4,9 %) y no
se encontré
diferencias en la

incidencia de
sangrado entre
pacientes que
recibieron

transfusion de

plaguetas y los que
no.

Autor, afo Caracteristicas de la muestra Intervencion Disefio del Resultados Calidad metodoldgica del
de interés o estudio estudio
estudio

Karasneh |- Se incluyeron 9 estudios de | Pacientes con | Revision La incidencia de | Este protocolo de revision
J. y cols. | cohortes, el numero total de | trastornos sistematica | sangrado sistemética se disefid de
2019, pacientes incluidos fue de 223 que | cuantitativos posoperatorio en | acuerdo con la
Jordania tenian denticion invasiva. de las pacientes declaracion PRISMA

(20) - Se incluyeron en los estudios, plaquetas no trombocitopénicos

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 8. Tabla 8. Tratamiento antifibrinolitico para la prevencidn de la hemorragia oral en pacientes con hemofilia o
enfermedad de Von Willebrand sometidos a cirugia oral menor o extracciones dentales. Revision sistematica

Autor, afio Caracteristicas de la muestra Intervencion de | Disefio del Resultados Calidad metodoldgica del
interés o estudio estudio
estudio
Van Galen | - No se identificaron ensayos elegibles en | Eficacia de los | Revision Hubo reduccion en el |- La caldad de Ila
KPM, y | personas con enfermedad de von | agentes sistematica | nimero de hemorragias | evidencia se calificé como
cols. 2019, | willebrand (EVW) antifibrinoliticos después de la extraccion | baja. Esto se debe
Paises - Se incluyeron 2 ensayos aleatorios, | para prevenir dental, en la cantidad de | principalmente a los
bajos doble ciego, controlados con placebo (un | complicaciones sangre perdida y en la |tamafios de muestra
total de 59 participantes) en personas con | hemorragicas necesidad de | pequefios, la falta de
(11) hemofilia que se sometieron a extraccion | en  personas concentrados de factor de | ensayos y la
dental. con hemofilia o coagulacion en las | heterogeneidad entre los
Un ensayo de acido tranexamico incluyé a | enfermedad de personas tratadas con | ensayos.
28 participantes con hemofilia Ay B leve, | von willebrand tabletas de acido | - La evidencia encontrada
moderada o grave (EVW) que se tranexamico (ATX) o|en esta revision no
- Uno de acido épsilon aminocaproico | someten a acido épsilon | permite  una conclusion
(EACA) incluyd a 31 personas con | procedimientos aminocaproico (EACA) en | solida con respecto a los
hemofilia con niveles de factor VIl o factor | orales o] comparacion con las que | objetivos de la revision, a
IX inferiores al 15 %. Las cuales fueron | dentales. recibieron un placebo. pesar del disefio del
personas de todas las edades con ensayo bien elegido y
hemofiia o VWD que se someten a los resultados

cualquier tipo de procedimiento oral o
dental (trastornos hemorragicos
congénitos comunes)

consistentes de ambos
ensayos.

Fuente: Elaboracion propia

78




Anexo 9. Tabla 9. Hemostasia y Cuidado Postoperatorio de Heridas Quirargicas Orales por Hemcon, Vendaje dental en
pacientes con Terapia anticoagulante. Ensayo clinico controlado aleatorizado a boca dividida

Autor, afio Caracteristicas | Intervencion | Intervencion | Disefio del Resultados Calidad metodoldgica

de la muestra de interés o de control estudio del estudio
estudio

Ashok, Se incluyeron 30 | Se aplico el | Se utilizé el | Ensayo Hemostasia: El tiempo medio | Para reducir la

Kumar pacientes, de 18 | vendaje método clinico para lograr la | variabilidad del

2006, India|a 90 afos de |dental convencional | controlado hemostasia en el | estudio, siempre que

3) edad, excepto | Hemcon con | de compresa | aleatorizado sitio de control fue | fue posible, se
aquellos la presion de | a presion con | a boca de 4,06 minutos | seleccionaron dos
alérgicos a los | los dedos. una gasa | dividida : : sitios  contralaterales
mariscos. Se estéril  bajo Puntajes  de | Relativo alen dos sitios
requiri6 que los presion  de dolor: hemcom vendaje | diferentes. Ni el
pacientes mordida. dental (HDD) | paciente ni el cirujano
tuvieran dos o fueron pudieron estar
mas sitios significativamente | cegados al uso de
quirdrgicos para mas bajos que el | yendaje dental (HDD
que tuvieran tanto control. versus el método de
iti irargi — — ntrol.
sitios quirurgicos, Curacion: Hubo una mejoria contro

como de control.

en comparacion
con los sitios de
control.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 10. Tabla 10. Plasma fresco congelado profilactico vs concentrado de complejo de protrombina para el pre
procedimiento de la coagulopatia en la enfermedad hepatica. Revision sistematica

Autor, Caracteristicas de la Intervencion | Disefio del Resultados Calidad metodoldgica
afio muestra de interés o estudio del estudio
estudio
Evans, - Fueron 9 estudios | Eficacia y | Revisién - La sobrecarga de volumen fue | EI estudio presento
C.R. incluidos para comparar | seguridad del | sistemética | el evento adverso registrado | objetivos claros
cols. la eficacia y seguridad | tratamiento mas comun en pacientes que | respecto a comparar la
2022 del plasma fresco | profilactico recibieron plasma fresco | eficacia y seguridad de
congelado (FFP) con |con plasma congelado (FFP). Los eventos | los hemoderivados,
U.S.A concentrado de complejo | fresco tromboembdlicos ocurrieron | ademas crearon un
(15) de protrombina (PCC) en | congelado raramente, pero | protocolo que especifica
el manejo pre | (FFP) y del exclusivamente en el grupo que | los criterios de
procedimiento de | tratamiento utilizé concentrado de complejo | inclusion/exclusion.
pacientes con | profilactico de protrombina (PCC)
coagulopatia de | con _ _ o
enfermedad hepatica concentrado - Existen datos insuficientes
_ de complejo sobr_e_ Ios_ efectos de la
- Solo 2 estudios | 4e administracion de plasma fresco
compararon protrombina congelado (FFP) versus
directamente plasma (PCC). concentrado de complejo de
fresco congelado vs protrombina (PCC) antes de

concentrado de complejo
de protrombina

procedimientos invasivos en
pacientes con coagulopatia que
cursan enfermedad hepatica.

Fuente: Elaboracion propia

80




Anexo 11. Tabla 11. Acido tranexamico y sangrado en pacientes tratados con anticoagulantes orales directos sometidos a
extraccion dental. Ensayo clinico aleatorizado

Autor, aflo | Caracteristicas | Intervencion de | Intervencion Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
de la muestra | interés o estudio | de control estudio metodoldgica
del estudio
Ockerman, | - 218 pacientes | - Evaluar si el | 112 Ensayo - Se produjo sangrado | El acido | Este estudio
A y cols. |seincluyeronen [uso de un | pacientes clinico posterior a la | tranexamico | se informa
2021, el estudio. enjuague bucal | fueron aleatorizado, | extraccion en 28 | (ATX): siguiendo las
Bélgica _ de acido | asignados a | doble ciego, | pacientes del grupo |- No parecio | pautas de los
- Los pacientes | tranexamico placebo controlado acido tranexamico | afectar la tasa | estandares
(35) mayores de 18 | (TxA) al 10% | (72,7 (+10,7) | con placebo, | (ATX) 'y en 32 |de sangrado | consolidados
anos eran | reduce el | afios; 64 | multicéntrico. | pacientes del grupo | oral de informes
elegibles S| sangrado. hombres). placebo. perioperatorio | de  ensayos
estaban 0 (CONSORT)

tratados con un
anticoagulante
oral directo
(DOAC)
(rivaroxaban,
apixaban,
edoxaban 0
dabigatran),
estaban
programados
para una
extraccion
dental y habian
dado su
consentimiento

- 106 pacientes
fueron
asignados a
TXA (74,8 (+8,8)
anos; 81
hombres)

- Hubo 46 hemorragias
en el grupo de &cido
tranexamico (ATX) vy
85 hemorragias en el
grupo placebo.

- El acido tranexamico
(TXA) no redujo la tasa
de hemorragia peri
procedimiento
(puntuacién de
hemorragia 4 + 1,78
versus 4 + 1,82, P =
0,80)

- El sangrado después
de extracciones

postoperatori
0 temprano
en
comparacion

con el
placebo.

- Pareci6
reducir el
sangrado
tardio y el
sangrado
postoperatori
0 en caso de
dientes
multiples
extraidos
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informado  por
escrito.

multiples (indice de
tasas, 0,40; IC del 95
%, 0,20 a 0,78) fueron
menores en el grupo
de acido tranexamico
(ATX).

- También
podria reducir
el niumero de
pacientes que

vuelven a
consultar a un
dentista 0
cirujano

después de
una
extraccion
dental.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 12. Tabla 12. Extraccion en pacientes en tratamiento anticoagulante oral con y sin suspension del farmaco.
Estudio comparativo

Autor, afo Caracteristicas de la Intervencion de | Intervencion Disefio del Resultados Calidad
muestra interés o de control estudio metodoldgica del

estudio estudio
Ahmed |I.|- Se incluyeron en el | Grupo de 30| Grupo de 30 | Estudio Ninguno de los pacientes | El estudio
2019 estudio 60 pacientes | pacientes que | pacientes que | comparativo | tuvo sangrado | presentd objetivos
] tratados con Warfarina. | recibio suspendio el postoperatorio inmediato, | claros respecto a
India (12) anticoagulantes | farmaco solo un paciente del grupo | los enfoques y los

- A todos los pacientes
se le evalu6 el estado
meédico general, la dosis
del farmaco, la indicacion
de tratamiento  con
Warfarina y la duracion
del tratamiento.

- Antes de la extraccion
se solicito el INR y sélo
se realizod el
procedimiento si el INR
estaba dentro el rango
terapéutico de 2.0 a 4.0
para cada paciente.

orales sin
interrupciéon del
tratamiento
antitrombatico.

anticoagulante
3 dias antes de
la extraccion.

de control y dos pacientes
del grupo de estudio
tuvieron una hemorragia
tardia leve que se manej6
facilmente con un agente
hemostatico local.

de
los

criterios
seleccién de
pacientes.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 13. Tabla 13. Resultados de sangrado después de la extraccion dental en pacientes bajo tratamiento con
anticoagulantes de accion directa vs antagonistas de la vitamina K. Revision sistematica y metanalisis

anticoagulantes

orales directos
(ACOD) y 574
pacientes con

antagonistas de la
vitamina k (AVK).

Pacientes bajo
tratamiento con
antagonistas de
la vitamina k
(AVK).

directos (DOAC), (RR 0,68 IC
del 95 %: 0,49; 0,95 12 0 %)

- La mayoria de los estudios
incluidos informaron sobre la
utilizacion de agentes
hemostaticos como la
celulosa oxidada y sutura.

Autor, afio | Caracteristicas de | Intervencion de | Disefio del Resultados Calidad
la muestra interés o estudio metodologica del

estudio estudio

Hua, W, y | Se incluyeron 8 | Pacientes bajo | Revision - El metanalisis indicé un |Se adopté las

cols 2021 | estudios gue | tratamiento con | sistematica | menor riesgo de hemorragia | directrices de la

_ compararon 539 | anticoagulantes | y estadisticamente significativo | declaracion
Shanghai | pacientes en | orales directos | metanalisis | en pacientes bajo tratamiento | PRISMA (Preferred
(13) tratamiento con | (ACOD) y con anticoagulantes orales | Reporting Items for

Systematic Reviews
and Meta-analyses).

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 14. Tabla 14. Impacto de los anticoagulantes orales directos sobre la tendencia al sangrado y las complicaciones
postoperatorias en cirugia oral. Revision sistematica de estudios controlados

Autor, aflo | Caracteristicas | Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones Calidad
de la muestra | interés o estudio estudio metodologica

del estudio
Johansson, | Se incluyeron 3 | - Pacientes que | Revision - El primer estudio reporté |- No se detectd | La certeza
K. y cols. | estudios de | recibieron un | sistematica | sangrado en 0% de los | diferencias GRADE de la

2022 diferentes anticoagulante | de estudios | pacientes con anticoagulantes | significativas entre | evidencia

. continentes con | oral directo | controlados | orales  directos  (ACOD) | los pacientes que | cientifica para
Suecia (16) | yn total de 274 | (ACOD) versus 32% de pacientes | continuaron con la | evaluar el
pacientes diferente a la tratados antagonistas de la | medicacién riesgo de

sometidos  a | exposicion, un vitamina k anticoagulante oral | complicacion

cirugia oral que
recibieron un
anticoagulante
oral directo
(ACOD) o un
antagonista de
la vitamina k
(AVK) durante
y después de la
cirugia oral.

antagonista de
la vitamina K
(AVK) o ningun
anticoagulante.

- Evaluar las
diferencias con
respecto a las
complicaciones
posoperatorias,
0 sangrado
durante o]
después de la
cirugia.

- El segundo de los estudios
reportd sangrado en 18% de
los pacientes con
anticoagulantes orales
directos (ACOD) versus 31%
de pacientes tratados
antagonistas de la vitamina k
(AVK)

-El tercero de los estudios
reporté sangrado en 36% de
los pacientes con
anticoagulantes orales
directos (ACOD) versus 43%
de pacientes tratados

directa (ACOD) o
antagonistas de la
vitamina k (AVK)
durante y después
de la cirugia.

- Todas las
estimaciones
puntuales
favorecieron a los
anticoagulantes
orales directos
(ACOD)
ininterrumpidos
sobre el

tratamiento con

hemorragica
asociada a la
cirugia oral en
pacientes que
reciben
anticoagulantes
orales directos
(ACOD) o]
antagonistas de
la vitamina k

(AVK) se
consideré baja
0 muy baja.
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antagonistas de la vitamina k
(AVK)

- 80 de los 274 pacientes
incluidos en el estudio

experimentaron sangrado
durante los primeros 7 dias
postoperatorios.

antagonistas de la
vitamina k (AVK).

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 15. Tabla 15. Agentes hemostaticos para el manejo del riesgo de sangrado asociado con la terapia anticoagulante
oral después de la extraccion dental. Revision sistematica

Autor, | Caracteristicas de la | Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
afio muestra interés o estudio | estudio metodoldgica
del estudio
Nisi, My | - Se incluyeron 22 | Estudio de | Revision - Celulosa regenerada|La evidencia| - Se
cols. articulos. Entre los | medidas que se | sistematica oxidada (Surgicel) versus | actual sobre las | considerd que
articulos incluidos, 20 | pueden adoptar adhesivo de fibrina | medidas cuatro
2022 estudios informaron | para limitar el (Beriplast P). No se | hemostéticas estudios
ltalia sobre pacientes | riesgo de observaron diferencias en el | parece ser aun | tenian un
(14) tratados con | sangrado sangrado posoperatorio. limitada, la | riesgo
' warfarina 'y  dos | posterior a o presencia de | moderado de
estudios sobre | extracciones - Aposito dental HemCon | estudios  con | sesgo.
pacientes tratados | dentales en (HDD) versus la compresion | sesgo - A dieciocho
con anticoagulantes | pacientes Agentes con gasa. HDD presento un | moderado  a | estudios  se
orales directos | tratados ~ con intraalveolares | tiempo de sangrado menor | gty la| les asigné un
(ACOD). anticoagulantes y mejoro la cicatrizacion de | gscases de | alto riesgo de
. blacion d orales. heridas. estudios de | sesgo
- La poblacion de i
estudiopconsistié en - Iradiacién LED azul- | PACEMES - Ninguno de
. —~ 9~ |tratados  con g
mujeres), con una con LED azul-violeta 'y : incluidos  se
| ' : . orales directos _
edad media de 58,6 ESpO”Ja, . de gelatina| L. o la | consider6 de
afios emostatica. Porcentaje posibilidad  de bajo riesgo de

- Nueve articulos
evaluaron la
aplicacién de

mayor de hemostasia en el
grupo de irradiacion LED y
esponja de gelatina
hemostatica

extraer
conclusiones

firmes, por lo
que se
recomienda

sesgo  para
todos los
dominios
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agentes
intraalveolares

- Tres articulos

emplearon
enjuagues bucales
con acido

tranexamico

- Tres articulos
emplearon fibrina rica
en plaguetas (PRF)

- Siete articulos

compararon
diferentes agentes y
métodos de

administracion

- Aplicacioén intraalveolar de | investigacion
sulfato de calcio versus | adicional.
sutura  obliterante. La
frecuencia de sangrado fue
menor en el grupo de
sulfato de calcio en los dias
uno y tres después de la
operacion

- Se empled esponjas de
gelatina hemostética
absorbible o vellbn de
colageno y suturas en
pacientes con un INR < 3,5.
De los 124 pacientes
inscritos, cinco pacientes
(4%) experimentaron
sangrado postoperatorio

Enjuagues
bucales
acido
tranexamico

de

- Administracién de enjuague bucal con acido
tranexamico al 4,8%, que se prescribié para
dos a cinco dias después de la operacion. No
se observaron diferencias entre los grupos en
el sangrado postoperatorio segun la duracion
del tratamiento con enjuague bucal con &cido
tranexamico.

- Se realiz0 irrigacion alveolar después de la
extraccion dental con 250 mg/5 ml de acido
tranexamico o solucion salina. En el grupo de
acido tranexamico, la hemostasia se obtuvo
en un tiempo mas corto en comparacion con
el grupo de solucién salina.
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Fibrina rica en
plaquetas

- Compararon la aplicaciéon de L-PRF en el
alvéolo  posextraccion  versus  ningdn
tratamiento. Los pacientes tratados con PRF
experimentaron sangrado leve (20 %) o
moderado (80 %), mientras que los pacientes
del grupo de control mostraron sangrado
moderado (28 %) o grave (72 %).

Los episodios hemorragicos se limitaron a las
dos primeras horas postoperatorias, en
ausencia de episodios hemorragicos tardios.

Estudios
comparativos
con agentes
intraalveolares
(A

- Comparacion de los efectos hemostéaticos
del pegamento de n-butil-2-cianoacrilato y la
esponja de gelatina. La aparicion de sangrado
espontaneo posoperatorio que requirid
tratamiento fue mayor en el grupo donde se
utiliz6 esponja. No se detectaron diferencias
en la cicatrizacion de heridas a los 10 dias de
seguimiento

- Compararon tres protocolos diferentes:
esponja de gelatina y suturas, esponja de
gelatina, suturas y enjuague bucal con acido
tranexamico, y pegamento de fibrina, esponja
de gelatina y suturas. concluyeron que la
hemostasia local con esponja de gelatina
reabsorbible y suturas fue suficiente para
controlar el riesgo de hemorragia en pacientes
tratados con anticoagulantes orales.

- Prescripcion de 10 ml de enjuague con una
solucién de acido tranexamico al 4,8% cuatro
veces al dia durante siete dias después de la
operacion versus la aplicacién intraoperatoria

89




de cola de fibrina autdloga. No se encontraron
diferencias entre los grupos en términos de
sangrado posoperatorio

- Efectividad de la administracion de acido
épsilon-aminocaproico, ya sea como agente
intraalveolar o como enjuague bucal para
emplearse en el periodo postoperatorio. No se
observaron diferencias en el sangrado tardio
entre los grupos.

- Aplicacién de L-PRF intraalveolar y apésito
hemcom (HDD). No se encontraron
diferencias entre los grupos en términos de
sangrado postoperatorio. ElI grupo PRF
experimentd dolor minimo y curacion
acelerada, mientras que el grupo HDD
presentdé dolor moderado/severo en los
primeros dias postoperatorios y curacion
retardada.

- Aplicacion intraalveolar de sulfato de calcio
frente a la compresibn con una gasa
empapada en acido tranexamico. El sangrado
posoperatorio al dia siguiente de la operacion
fue mayor en el grupo de acido tranexamico.
A los siete dias después de la operacion, no
hubo diferencias entre los dos grupos.

- Compararon ocho minutos de compresion
con una gasa empapada en acido
tranexamico al 4,8% versus la aplicacion
intraalveolar de una esponja de fibrina y ocho
minutos de compresion con una gasa seca.
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No se observaron diferencias en los eventos
de sangrado entre los grupos.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 16. Tabla 16. Uso de anticoagulantes antes de procedimientos dentales comunes. Revision sistematica

Autor, afo Caracteristicas de la Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
muestra interés o estudio estudio metodoldgica
del estudio
Chahine, J. | - Se incluyeron 10 | Mantenimiento o | Revision - Se observ0 una|- Para la gran | Evidencia del
y cols ensayos clinicos para | no de la | sistemética | diferencia mayoria de los | Colegio
abordar este problema. | anticoagulacién estadisticamente procedimientos | Americano
2919- . oral en el significativa en el | dentales se | de Medicos
Libano - El ndmero total de | momento de sangrado entre los grupos | deben mantener | del  Torax,
(38). participantes  fue de | procedimientos en 2 estudios: el primero | los antagonistas | novena
1331y al menos 457 de | gentales mostré un aumento del | de la vitamina k y | edicion de las
ellos  tuvieron SU | especificos sangrado cuando se | los Guias de
anticoagulacion puented con heparina de | anticoagulantes | Préactica
ininterrumpida  durante | (mantener, bajo peso molecular | orales directos. | Clinica.
el procedimiento interrumpir 0 (HBPM), y el segundo
] suspender  con mostr6 un aumento del |- S€  deben
- La mayoria de 0S| yn puente de sangrado leve en el grupo | aplicar  agentes
) . P de antagonistas de la
dos grupos: al primero locales

se le continué la
anticoagulacién oral
durante el

procedimiento dental, al
otro se le suspendid
unos dias antes, con o
sin puente con heparina.

- La Warfarina y los
anticoagulantes orales

vitamina k (AVK), en
comparacién con ningun
anticoagulante

- En solo 4 pacientes en
los 10 estudios
necesitaron

hospitalizacion debido al
sangrado.

- Se debe prestar

atencion
especial al valor
de INR y la
funcion renal.

- Detener vy
reiniciar la

anticoagulacion
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directos (NOAC).,
fueron incluidos en el
estudio

- Se excluyo6 a los
pacientes con riesgo de
sangrado, como
aquellos con
enfermedad hepatica,
renal y anomalias de la
coagulacion, ademas de
aquellos con
medicamentos que
aumentan ese riesgo.

- No se observo evento
tromboembdlico en
ninguno de los estudios,
incluso en pacientes que
interrumpieron su
anticoagulacién

- Todos los estudios
recomendaron continuar
con la anticoagulacién oral
si el INR esta en el rango
terapéutico o es inferior a
3.

oral puede ser
problematico,
tanto para el
médico como
para el paciente
con un mayor
riesgo de
eventos
tromboembdlicos

- El mejor
enfoque es
multidisciplinario.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 17. Tabla 17 Complicaciones hemorragicas en anticoagulados y/o Pacientes tratados con antiplaquetarios en el
consultorio dental: Estudio retrospectivo

Autor, Caracteristicas de la Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
afio muestra interés o estudio estudio metodoldgica del
estudio

Martinez, | - 147 historias clinicas | Complicaciones | Estudio - De las 418 | Las complicaciones | - El estudio se
E.ycols |de pacientes | hemorragicas retrospectivo | exodoncias hemorragicas en | realiz6 de acuerdo
anticoagulados y/o | en pacientes en dentales pacientes con las pautas de
2021_- antiagregados (86 | tratamiento realizadas, se | anticoagulados y/o | la Declaracién de
|\/|UI’CI:’31, hombres y 61 mujeres) | antiplaquetario presentaron cinco | tratados con | Helsinki 'y fue
Espana |de 46 a 93 afos. |ylo complicaciones antiagregantes aprobado por el
(37). Sometidos a extraccion | anticoagulante hemorragicas después de | Comité de Etica de
dental simple durante un graves en tres | extracciones dentales | la Universidad de

periodo de 4 afios. pacientes (2,11%) | fueron bajas, | Murcia.
registrandose una )
De los cuales: - 4 fueron en mayor incidencia en |- Un estudio
) pacientes i descriptivo de los
- 63  pacientes  se tratados con Eﬁgl\%n;es tratados con datos cuantitativos
tergtC;rrr:tiree:]tiin en anticoagulantes anticoagulantes orales | S€ realizaron
\ , orales  directos | (NACO). sequidos de | mediante  media

antiplaquetario 0 ( . ), seg it At
(NACO), (1,68%) | anticoagulantes aritmetica y

desviacion

- 84 pacientes estaban
anticoagulados, donde:

- 70 tomaban
anticoagulantes clasicos
0 antagonistas de la

- 1 ocurrio en
un paciente
anticoagulado con
acenocumarol
(0,42%; p = 0,003)

clasicos, y no hubo
complicaciones en los
pacientes tratados con
antiplaquetarios.

estandar (DE).

- Para los datos
cualitativos, se
realiz6 una prueba
de chi-cuadrado. - -
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vitamina K como
también heparina

- 14
tomaban nuevos
anticoagulantes orales
(NACO)

- 1 paciente estaba bajo
ambas terapias

- ANOVA se uso
dos veces, para
comparar edad y
pacientes

anticoagulados, vy
edad y pacientes

tratados con
antiagregantes. El
nivel de la
significacion
estadistica

adoptada fue p <
0,05.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 18. Tabla 18. ¢ Es efectiva la terapia antifibrinolitica para prevenir hemorragias en pacientes con hemofilia
sometidos a extracciones dentales? Una revision sistematica y metanalisis

Autor, Caracteristicas de la | Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
afio muestra interés o estudio estudio metodoldgica del
estudio
Ullah,K y |- Se incluyeron 2 | Efectividad de la | Revision - En el estudio 1, se informd | Estos dos | - Se realizaron de
cols. estudios con un total | administracion sistematica | para el grupo de estudio tasas | ensayos acuerdo con las
de 59 pacientes con | sistémica de |y de hemorragia posoperatoria | demostraron que | pautas de
2022. ) hemofilia sometidos a | antifibrinoliticos metanalisis | del 6,7 % frente al 56,3 % en | el acido | declaracion de
Pakistan | extracciones dentales | (acido el grupo control tranexamico y el | elementos de
(33). _ tranexamico y _ _ acido informe preferidos
- En el estudio 1. Las | 4¢ido - En el estudio 2, se informo aminocaproico, para revisiones
|nd|ca_C|ones de aminocaproico) tasas d_e hemorragia que se | sistematicas y
terapia para prevenir el posoperatoria del 14,3 % en el | 3gministraron por | metandlisis
antifibrinolitica para sangrado grupo de estudio y el 78,6 % | yig sistémica (IV), | (PRISMA)
Walsh et al, 1971 posoperatorio en en el grupo control fueron
fueron niveles de i o - ElI riesgo de
factor ~ VIINX  en E:ﬂi?ﬁ;s_ eon - Hubo un 84 % menos de :):;fg:?osos paré;} sesgo en los
plasma <1% resgo de sangrado sangrado estudios incluidos
posoperatorio entre los se evalué mediante

- En el estudio 2 las

indicaciones de
terapia antifibrinolitica
fueron la hemofilia
clasica (Gl =78,6%,
GC =64,3%) y la
enfermedad de
Christmas (Gl

pacientes con hemofilia en
comparacion con el placebo
después de la terapia
sistémica antifibrinolitica (1.V)

- Se determind que los
individuos del grupo
antifibrinolitico tenian un 95 %
menos de probabilidad de

posoperatorio.

la herramienta RoB
2 de Cochrane. La
calificacion final se
informé como alto,
incierto o bajo
riesgo de sesgo,
calificandose este
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=21,4%, GC
=35,7%).

sangrado postoperatorio OR=
0,05, IC 95 %=0,01, 0,22, P <
0,0001

estudio con riesgo
bajo de sesgo.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 19. Tabla 19. Enfoque pragmatico para el manejo de nuevos anticoagulantes orales en pacientes sometidos a
extracciones dentales: Un estudio prospectivo de casos y controles

Autor, Caracteristicas | Intervencion de | Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad
afo de la muestra interés o estudio metodoldgica del
estudio estudio
Miclotte, | - Se incluyd 52 | - Enfoque | Estudio - 12 pacientes en el grupo de |El enfoque | - Este estudio
|y cols. | pacientes de los | pragmatico prospectivo | anticoagulantes orales directos | pragmatico tiene varias
cuales 26 | estandarizado de casos y | (NOAC) y 5 pacientes en el grupo | presentado es | limitaciones,
2016; pacientes (edad | para manejar los | controles control tuvieron un evento hemorragico | conveniente y no | debido a la
Lovaina, | media 76 afios, | nuevos (p = 0,07) se observa un |pequefia cohorte,
Bélgica | 5795 hombres) | anticoagulantes _ _ aumento del | el estudio no tuvo
(39). fueron tratados | orales (NOAC) - No hubo diferencia en el sangrado del | sangrado el poder
con dabigatran, | en  pacientes procedimiento,  evaluado  por 1a | periprocedimiento | estadistico
rivaroxaban o | que se someten puntuacion de sangrado (3,15 en el | jnmediato. Sin | suficiente para
apixaban y 26 |a extracciones grupo NOAC versus 2,92 en el grupo | empargo,  tanto | detectar
pacientes como | dentales. control, p = 0,19) los pacientes | diferencias
controles ) . . como los médicos | significativas  en
. } - No hubo diferencia en el sangrado
emparejados. Los pac!t(ajntes temprano evaluado después de un dia deben ser | todos los eventos
y Sus medicos : conscientes  del | hemorragicos.
recibieron la (5 pacientes en el grupo NOAC y 5 aUmento del
indicacion  de pacientes en el control) fiesgo de |- Se comparé
gnm't'lgsum':gzﬁg - Los paciente:\s tuvieron un evento de hem,orragla ﬂ%:fgtes ggﬂ
del sc_angrado tardio (7 en el grupo NOAC y | tardia. controles
procedimiento ninguno en el grupo cpntrol, b= 0.01). emparejados  sin
independiente’ Estos sangrados tardios ocurrieron el ninaGn tratamiento
9 dia 2, el dia 5y el dia 6 g te
de la funcion antitrombaotico

renal, momento
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de la extraccion
o régimen del
NOAC (una vez
al dia para
rivaroxaban y
dos veces al dia
para dabigatran
y apixaban). El
NOAC se
reinicié segun la
pauta habitual
del paciente, al
menos 4 horas
después del
procedimiento,
siempre que se
consiguiera una
hemostasia
adecuada.

- 4 de los 7 sangrados tardios fueron
sangrados moderados, que requirieron
contacto médico o reintervencion: dos
de estos pacientes tuvieron que acudir
a urgencias y un paciente fue sometido
a dos reintervenciones

- Los pacientes con sangrado eran
significativamente mayores que los
pacientes sin sangrado (80 versus 72
afos, p = 0,04)

- Como parte del procedimiento se
utilizd6 como medida hemostatica una
sutura convencional con hilo Vicril 3
Ceros.

Los pacientes

tratados con
apixaban y
dabigatran
estaban
subrepresentados

en esta cohorte.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 20. Tabla 20. ¢Es necesaria la alteracion del régimen anticoagulante/antiplaquetario de un solo farmaco en
pacientes que necesitan cirugia oral menor? Una revision sistematica con metanalisis

Autor, | Caracteristicas Intervencion de Disefio del Resultados Conclusiones: Calidad metodologica del
afio de la muestra interés o estudio estudio estudio

Barbosa, | - Se | Efecto de la | Revision - Los pacientes que no | Segun los | - El riesgo de sesgo se evalud

Tycols. |incluyeron 127 | alteracién del | sistemética | interrumpieron la terapia | estudios con la herramienta RoB 2 segun
estudios en los | régimen y tuvieron un 157 % mas | incluidos, las |lo recomendado por la

2021,- que farmacolégico  en | metanalisis | de hemorragias | cirugias orales | Colaboracion Cochrane

Brasil participaron pacientes adultos en transoperatorias (IC 95 | menores se _ _

(36). personas en | uso de %: 1,40-4,71) pueden realizar | - Cada estudio seleccionado
tratamiento anticoagulantes o - de manera | fue  evaluado de forma
anticoagulante | antiplaquetarios que - En el andlisis de segura en | independiente por dos revisores
0 necesitan  cirugia subgrupos, 0S| pacientes  bajo | (HJRO 'y SAF), y un tercer
antiplaquetario | oral menor. pacientes tratados con terapias investigador participé cuando no

que se
sometieron a
cirugias

orales.

warfarina mostraron una
incidencia
significativamente

mayor de hemorragia
intraoperatoria en
comparacién con el

control (RR: 1,79; IC del
95 %: 1,00-3,21)

- No hubo diferencias
estadisticamente

significativas en el
sangrado posoperatorio
entre los grupos (RR:

antiplaquetarias
o]
anticoagulantes
sin modificar el
régimen
farmacoldgico

- Debido a que
estos pacientes
tienden a sangrar
mas durante los
procedimientos,

se recomienda
encarecidamente

fue posible llegar a un acuerdo
(FWMGM)

- Los investigadores evaluaron
de forma independiente el
proceso de asignacion al azar,
las  desviaciones de las
intervenciones previstas, los
datos de resultado faltantes, las
mediciones del resultado, la

seleccién del resultado
infformado y el resultado
general.
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0,81; 1C95%: 0,54-1,22;
p=0,42)

- Las medidas
hemostéticas

empleadas incluyeron
taponamiento  directo
con gasa, esponjas de
gelatina  reabsorbible,
suturas y acido
tranexamico.

el uso
medidas
hemostaticas
locales.

de

- Todos los estudios
presentaron un alto riesgo
general de sesgo o0 algunas
preocupaciones.

Fuente: Elaboracion propia
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TRATAMIENTO HEMOSTATICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS
HEMORRAGICOS EN CIRUGIA BUCAL AMBULATORIA

AUTOR: Dra. Esther Marisol Mamani Quiroga
GENERALIDADES

Los procedimientos quirdrgicos son comunes y rutinarios en la practica
odontoldgica, el sangrado es una de las complicaciones mas frecuentes y en su
mayoria autolimitadas, excepto, cuando hay presencia de coagulopatias, en las
cuales pueden ser necesarias medidas adicionales para controlar y limitar el
riesgo de hemorragia trans y postoperatoria. Los diferentes agentes
farmacoldgicos sistémicos y locales, son de gran utilidad al momento de pensar

en generar hemostasia de partes blandas y duras en estos pacientes (1).

Dentro de la clasificacion de coagulopatias se describen, las congénitas:
hemofilia, enfermedad de von willebrand y trombocitopenia; las adquiridas:
consumo de anticoagulantes orales, consumo de antiagregantes plaquetarios,
deficiencia de vitamina k, hepatopatia, enfermedad renal, y las alteraciones de

la pared vascular (2).

El riesgo de sangrado es evaluado segun la escala HAS - BLED propuesto por
la sociedad europea de cardiologia en 2010, y se clasifica en riesgo leve,
(puntuacién 0), riesgo moderado (puntuacién 1,2), y riesgo severo (puntuacion

>0 = a 3), segun tenga presente o no, determinados factores de riesgo (3).
PROTOCOLO PARA EJECUTAR UNA CIRUGIA EN ESTOS PACIENTES:

INDICACIONES:
- Cirugias con bajo riesgo de sangrado (mayoria de procedimientos en
cirugia bucal).
- Pacientes con trastornos hemorragicos congénitos o adquiridos, leves a
moderados que se encuentren controlados.
CONTRAINDICACIONES:
- Algunas cirugias con moderado riesgo de sangrado y todas las cirugias
de alto riesgo de sangrado.

- Pacientes con trastornos hemorragicos graves.



Pacientes alérgicos a alguno de los componentes de los agentes
hemostaticos.
Pacientes con alto riesgo de tromboembolismo (trombosis venosa
profunda, enfermedad coronaria, previo infarto agudo de miocardio, previo
accidente cerebrovascular, reciente instalacion de stent coronario) (2) (3)
(4) (5)

MANEJO DE LOS TRASTORNOS ADQUIRIDOS

Pacientes que consumen antiagregantes plaquetarios:

Valoracion

Preoperatoria

- Interconsulta con el médico tratante

- Pacientes con riesgo trombaotico alto: aplazar la cirugia hasta la reduccién de
dicho riesgo (5).

- Aspirina: Mantener la terapia en todos los procedimientos quirirgicos orales
menores (5).

- Clopidogrel: Mantener terapia en procedimientos de cirugia bucal menor (3).

- Para los nuevos antiagregantes plaquetarios; la limitada evidencia cientifica

no permite realizar la suspension en procedimientos quirirgicos orales (3).

Sangrado en el

Transoperatorio

- El consumo de antiagregantes plaquetarios, con de tiempo sangria < 20 min. y sin

mas alteraciones sistémicas, no se produce problemas importantes de sangrado (2).

- En caso de tener tiempo de sangria > 20 min y considerando que el Acido

Tranexamico es superior a la Desmopresina, se aconseja:

- Acido tranexamico (ATX):

Opcion 1: Dia antes de la cirugia: 1 a 1,5 g, VO, ¢/8 0 12 hrs. Después de la cirugia:
lal5g, VO, c/8 0 12 hrs por tres dias.

Opcién 2: inmediatamente antes de la cirugia, 1g, IV, posteriormente 500mg V.O,

cada 6 a 8 horas durante 2 a 8 dias (6).

Sangrado en el
Postoperatorio

- Realizar medidas primarias de hemostasia mecanicas (tapon hemostatico y sutura).

- Solicitar coagulograma, para luego mejorar los valores segun resultados (2).

Pacientes que toman antagonistas de la vitamina k (AVK) o anticoagulantes orales directos (DOAC):




Valoracion

Preoperatoria

- El mantenimiento del tratamiento anticoagulante oral, no aumenta el riesgo
de hemorragia postoperatoria, por lo que no se debe suspender para

procedimientos de cirugia bucal (7).

- Interconsulta con el médico tratante sobre:
a) Estado de las patologias subyacentes.
b) Nivel de anticoagulacion, expresado en TP/INR (2).
- Si el TP supera dos veces el valor normal, solicitar que se reduzca la dosis de
los cumarinicos (acenocumarol, dicumarol y warfarina), considerar que el efecto

de la reduccion tarda 2 a 3 dias (2).
1. Siel TP es 2 veces > al valor normal o < a este, se puede realizar la cirugia (2).

2. Si el TP es 2,5 veces superior al valor normal, se puede realizar la cirugia con

mininas complicaciones, pero en practica habitual, reducir a 2 veces o inferior (2).

- Si el INR es 3, trabajar sin complicaciones utilizando medidas hemostaticas (2).
- Administracion de vitamina K, tres dias IM o una semana antes VO (6).

Sangrado en el

Transoperatorio

- Realizar medidas primarias de hemostasia mecanicas (tapén hemostético,
sutura, Gelfoam con trombina, Oxicel, surgicel, colageno microfibrilar).

- Administracion de &cido tranexamico IV (8).

- En caso de fracaso de medidas locales, se recomienda el uso de plasma fresco
congelado o crioprecipitados intrahospitalario, para lo que se usa la férmula:
Unidades a administrar = peso del paciente x % del factor deseado/k. Donde k es:
crioprecipitado (CRIO) o factor VIII (1.5), complejo protrombinico (CCP) o factor
IX (1.2), plasma fresco congelado (PFC) (2); (1) (2)

Sangrado en el

- Administrar vitamina K, de 10 a 50 mg, V.O o |.M.

Postoperatorio - En caso de sangrado masivo de dificil control: transfusién de PFC (2).
- Administrar antibioticoterapia para prevenir la infeccion postoperatoria (2).
Paciente hepatopata
Valoracion - Interconsulta con el médico tratante para saber la gravedad de la enfermedad u

Preoperatoria

otras condiciones, consensuar con él para poder operar al paciente o no (2).




- Realizar pruebas de laboratorio: fibrinbgeno, plaquetas, TP/INR y tiempo de

sangria (2).

- Fibrindgeno con valores > a 200mg y plaquetas > a 50.000mm3, independiente

del TP o INR, se puede realizar cirugias de moderado y alto riesgo (4).

- Se puede regular el TP, administrando de vitamina K parenteral, en caso de

detectar pacientes con déficit por dieta. (4).

- Transfundir PFC, CRIO, y plaquetas en caso de alto riesgo de sangrado, o
presencia de estigmas de sangrado (en procedimientos de moderado a alto
riesgo y no a los de bajo riesgo, donde no es necesario) (4).

Sangrado en el

Transoperatorio

- Medidas locales con ATX, enjuague o gel tépico (9).

- En caso de sangrado persistente utilizar ATX 1gr IV (10).

Sangrado en el

Transfundir PFC, CRIO, y plaquetas en caso de hemorragia de dificil control en

Postoperatorio | procedimientos de moderado a alto riesgo (4).

Nefropatia terminal y dialisis renal:
Valoracion - Interconsulta con el médico tratante sobre la gravedad de la enfermedad y
Preoperatoria consensuar para poder operar al paciente, siguiendo sus indicaciones (2).

- Estos pacientes no deben someterse a procedimientos quirdrgicos hasta haber
corregido la uremia, mediante dialisis o trasplante renal (2).

- Si este acude para asistencia dental el mismo dia de la hemodidlisis, la cita debe
posponerse para el dia siguiente, a efectos de asegurarse que el efecto de la

heparina haya desaparecido y el nivel de plaquetas se haya normalizado (2).

Sangrado en el

Transoperatorio

- Medidas mecéanicas de hemostasia, ATX, vitamina K o hemoderivados mediante

la férmula descrita anteriormente (1) (2).

Sangrado en el

Postoperatorio

Transfusion con CRIO, PFC y plaquetas, previo analisis de pruebas de

coagulacion (2).




MANEJO DE TRASTORNOS CONGENITOS:

Trombocitopenia

Valoracion

Preoperatoria

- ElI hematdlogo debe encargarse del diagndstico, el estudio prequirurgico, la

preparacion y el tratamiento postquirdrgico de estos pacientes (2).

- El recuento plaquetario debe ser > a 50.000/mm3 para una cirugia (2) (11).

- Administracion de EACA (100mg/kg V.O) antes de la cirugia (2).

Sangrado en el

Transoperatorio

Cubrir todos los puntos sangrantes con colageno microfibrilar (2).

Sangrado en el

Se contintia con EACA durante 8 dias (50mg/kg cada 6 horas V.O) (2).

Postoperatorio

Hemofilia
Valoracion 1. Detecciény remisién al especialista
Preoperatoria 2. Interconsulta al hematélogo sobre:

a) Diagnostico
b) Grado de deficiencia de factor VIII, IX u XI (12).

c) Hospitalizacion para realizar intervenciones quirdrgicas

3.
4.

Antibioticoterapia para prevenir infeccién postoperatoria

Evitar aspirina y compuestos que la contengan (2).

Sangrado en el

Transoperatorio

1.
2.

Aplicar técnicas quirtrgicas y de sutura para el cierre de la herida (2).
Medidas de hemostasia para ayudar a controlar el sangrado excesivo:

a) Uso de colageno microfibrilar

b) Uso de Gelfoam con trombina (2).

Sangrado en el
Postoperatorio

- Administracion de hemoderivados parenteral (intrahospitalario) (13).

Enfermedad de von willebrand




Valoracion

Preoperatoria

- Interconsulta con el hematélogo para detectar el tipo y gravedad de la

enfermedad, consensuar con €l y seguir las indicaciones correspondientes (2).

- Verificar el tiempo de sangria, el cual no siempre es confiable para determinar

el riesgo de sangrado (14).

- Uso de crioprecipitados de factor VIII. El tratamiento de reposicion debe iniciar

un dia antes de la intervencién (13).

Sangrado en el

Transoperatorio

En pacientes con enfermedad de von willebrand leve (tipo | y algunas variantes
del tipo II), pueden realizarse intervenciones quirargicas empleando EACA (2).

Sangrado en el

Postoperatorio

Los pacientes con los tipos mas graves de esta enfermedad requieren ser

tratados por el médico.

a) Uso de PFC (2).
b) CRIO de factor VIII. El tratamiento debe ser continuado por lo menos

durante 10 dias. (Incluso en procedimientos menores) (13).

Instrumental e insumos requeridos:

- Hemostaticos locales: Gelfoam (esponja de gelatina), oxicel (celulosa

oxidada), surgicel (celulosa oxidada y regenerada), colageno microfibrilar,

sulfato de calcio intraalveolar, uso de L-PRF.

- Hemostaticos sistémicos: Vitamina k, acido tranexamico, acido alfa

eépsilon aminocaproico, etamsilato.

Complicaciones:

- Alteraciones hemodinamicas.

- Infeccion del sitio quirurgico.

Recomendaciones:

- El profesional encargado, debe tener la capacidad de identificar estos

trastornos y conocer su campo de accion en el manejo de estos pacientes.

- Manejo en conjunto con el médico especialista de planta.
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