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RESUMEN 

La evaluación prequirúrgica en pacientes bajo tratamiento con antiagregantes plaquetarios para procedimientos de ciru-
gía oral es crucial debido al balance necesario entre el riesgo de sangrado y el riesgo de eventos tromboembólicos. Para 
la revisión bibliográfica sobre la evaluación prequirúrgica en pacientes bajo tratamiento con antiagregantes plaquetarios 
para procedimientos de cirugía oral, se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva en bases de datos científicas como Pub-
Med, Scopus y Cochrane Library. Se utilizaron palabras clave específicas como "evaluación prequirúrgica", "antiagregan-
tes plaquetarios" y "cirugía oral". Se incluyeron estudios publicados en los últimos quince años. Los criterios de inclusión 
consideraron ensayos clínicos, estudios de cohortes, revisiones sistemáticas y guías clínicas relevantes. Los artículos 
seleccionados fueron evaluados críticamente en cuanto a su metodología, resultados y recomendaciones clínicas. Las 
conclusiones destacaron la importancia de una evaluación individualizada, la colaboración interdisciplinaria entre ciruja-
nos, cardiólogos y hematólogos, y el uso de protocolos y guías clínicas actualizadas. Además, se subrayó la necesidad de 
una historia clínica detallada, pruebas diagnósticas adecuadas, educación del paciente y un seguimiento postoperatorio 
cuidadoso para optimizar los resultados quirúrgicos y minimizar los riesgos asociados al sangrado.

Palabras clave: Evaluación Prequirúrgica, Antiagregantes Plaquetarios, Cirugía Oral.

ABSTRACT

The preoperative evaluation of patients undergoing antiplatelet therapy for oral surgery procedures is crucial due to the 
necessary balance between bleeding risk and thromboembolic events. For the literature review on the preoperative evalua-
tion of patients undergoing antiplatelet therapy for oral surgery procedures, an exhaustive search was conducted in scien-
tific databases such as PubMed, Scopus, and Cochrane Library. Specific keywords such as "preoperative evaluation," 
"antiplatelet therapy," and "oral surgery" were used. Studies published in the last fifteen years were included. Inclusion 
criteria considered clinical trials, cohort studies, systematic reviews, and relevant clinical guidelines. The selected articles 
were critically evaluated regarding their methodology, results, and clinical recommendations. The conclusions highlighted 
the importance of individualized evaluation, interdisciplinary collaboration among oral surgeons, cardiologists, and hema-
tologists, and the use of updated protocols and clinical guidelines. Additionally, the necessity for a detailed medical history, 
appropriate diagnostic tests, patient education, and careful postoperative follow-up was emphasized to optimize surgical 
outcomes and minimize bleeding risks.

Keywords: Preoperative Evaluation, Antiplatelet Therapy, Oral Surgery.

RESUMO

A avaliação pré-operatória de pacientes submetidos à terapia antiplaquetária para procedimentos de cirurgia oral é cru-
cial devido ao necessário equilíbrio entre risco de sangramento e eventos tromboembólicos. Para a revisão da literatura 
sobre a avaliação pré-operatória de pacientes submetidos a terapia antiplaquetária para procedimentos de cirurgia oral, 
foi realizada uma pesquisa exaustiva em bases de dados científicas, como PubMed, Scopus e Cochrane Library. Foram 
utilizadas palavras-chave específicas como "avaliação pré-operatória", "terapia antiplaquetária" e "cirurgia oral". Foram 
incluídos estudos publicados nos últimos quinze anos. Os critérios de inclusão consideraram ensaios clínicos, estudos 
de coorte, revisões sistemáticas e directrizes clínicas relevantes. Os artigos seleccionados foram avaliados criticamente 
quanto à sua metodologia, resultados e recomendações clínicas. As conclusões destacaram a importância da avaliação 
individualizada, da colaboração interdisciplinar entre cirurgiões orais, cardiologistas e hematologistas e da utilização de 
protocolos e directrizes clínicas actualizados. Além disso, foi enfatizada a necessidade de um histórico médico detalhado, 
testes diagnósticos apropriados, educação do paciente e acompanhamento pós-operatório cuidadoso para otimizar os 
resultados cirúrgicos e minimizar os riscos de sangramento.

Palavras-chave: Avaliação pré-operatória, Terapia antiplaquetária, Cirurgia oral.
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Introducción 

Diversas intervenciones invasivas realiza-
das en odontología pueden provocar he-
morragia. 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 fármacos 
o por enfermedad pueden correr un grave 
riesgo, a no ser que el odontólogo identifi-
que el problema antes de realizar cualquier 
intervención dental. En la mayoría de los 
casos, una vez identificado el paciente con 
problemas hemorrágicos, se pueden tomar 
medidas para reducir considerablemente el 
riesgo asociado con las intervenciones den-
tales. Es normal que al realizar una incisión 
o cualquier otra maniobra quirúrgica sobre 
los tejidos blandos u óseos de un ser vivo, 
se produzca una hemorragia, pero también 
es normal que los mecanismos fisiológicos 
de la hemostasia controlen y coapten la pér-
dida sanguínea en un plazo mayor o menor 
de tiempo (1).

En la actualidad muchos pacientes reciben 
tratamiento antiagregante crónico por pade-
cer una patología vascular periférica, o como 
prevención secundaria de la enfermedad 
ateroesclerótica. Al tratarse en la mayoría de 
casos de medicación administrada de forma 
crónica, es necesario plantear qué hacer en 
el probable escenario de que en algún mo-
mento de su vida necesiten someterse a un 
acto quirúrgico. Para ello, hay que evaluar 
el riesgo trombótico del paciente causado 
por la enfermedad y el riesgo hemorrágico 
asociado a la cirugía. En estos pacientes es 
necesario individualizar el manejo periopera-
torio según el tipo de cirugía e involucrar a 
los profesionales sanitarios en el manejo qui-
rúrgico de estos pacientes (2).

El principal efecto de los fármacos antiagre-
gantes plaquetarios es inhibir el desarrollo 
de trombos en el interior de venas y arterias, 
para así, prevenir y tratar las enfermedades 
cardiovasculares. El ácido acetilsalicílico 
(AAS) es el fármaco de primera elección para 
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el tratamiento y prevención de eventos trom-
boembólicos por su efecto y su bajo costo, y 
su combinación con clopidogrel, resulta una 
terapéutica muy efectiva en el tratamiento de 
dichos eventos. La ruptura de estos vasos 
sanguíneos se la conoce como hemorragia y 
en el caso de no llegar a controlarla se pue-
de producir hipovolemia e hipoperfusión de 
los tejidos llegando a producir un estado de 
shock en el paciente. Por lo que es importan-
te que el odontólogo conozca los métodos 
para el control de la hemorragia (3).

Metodología 

Para la revisión bibliográfica sobre la eva-
luación prequirúrgica en pacientes bajo 
tratamiento con antiagregantes plaqueta-
rios para procedimientos de cirugía oral, 
se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva 
en bases de datos científicas como Pub-
Med, Scopus y Cochrane Library. Se uti-
lizaron palabras clave específicas como 
"evaluación prequirúrgica", "antiagregantes 
plaquetarios" y "cirugía oral". Se incluyeron 
estudios publicados en los últimos diez 
años. Los criterios de inclusión considera-
ron ensayos clínicos, estudios de cohortes, 
revisiones sistemáticas y guías clínicas rele-
vantes. Los artículos seleccionados fueron 
evaluados críticamente en cuanto a su me-
todología, resultados y recomendaciones 
clínicas. La información obtenida se sinte-
tizó para identificar las mejores prácticas y 
recomendaciones actuales en el manejo de 
estos pacientes, destacando la importancia 
de la comunicación interdisciplinaria entre 
cirujanos, cardiólogos y hematólogos para 
optimizar los resultados quirúrgicos y mini-
mizar los riesgos asociados al sangrado.

Resultados 

Terapia antiagregante plaquetaria

La terapia antiplaquetaria disminuye el ries-
go de presentar eventos cardiovasculares 
en personas con alto índice de padecerlos, 
la reducción del riesgo es independiente 
de la edad, sexo y factores de riesgo car-
diovascular. La droga más comúnmente 
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EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA EN PACIENTE BAJO TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES PLAQUETA-
RIOS PARA PROCEDIMIENTO DE CIRUGÍA ORAL

utilizada para las terapias antiplaquetarias 
es el ácido acetilsalicílico, cuyo nombre co-
mercial más utilizado es la aspirina. Existen 
otros antiplaquetarios, entre los que pode-
mos mencionar el clopidogrel y el ticlopodi-
ne. Los tratamientos antiplaquetarios actúan 
diferentes a los anticoagulantes, ya que los 
anticoagulantes bloquean el segundo paso 
de la formación del trombo conocido como 
coagulación y no afectan por lo tanto a las 
plaquetas. El efecto antiagregante de la as-
pirina se logra con dosis de 75- 1000 mg 
diarios, la dosis para producir este efecto 
sin presentar riesgos sistémicos se encuen-
tra entre 75 y 150 mg diarios (4).

• Ticlopidina: La ticlopidina es un antia-
gregante plaquetario químicamente em-
parentado con el clopidogrel. La ticlopidi-
na puede ser más eficaz que la aspirina, 
aunque algunos raros casos de toxicidad 
sobre la médula ósea hacen que su uso 
se limite a aquellos pacientes que sean 
intolerantes o que no respondan a la as-
pirina. La ticlopidina está indicada como 
alternativa de la aspirina en la prevención 
del ictus tromboembólico inicial o recu-
rrente. También se puede utilizar en la 
prevención del infarto de miocardio.

• Clopidogrel: El clopidogrel es un agente 
antiagregante plaquetario oral con una 
estructura y un mecanismo de acción pa-
recidos a los de la ticlopidina. El clopidro-
grel se caracteriza por una menor inci-
dencia de reacciones secundarias que la 
ticlopidina, en particular a nivel cutáneo, 
gastrointestinal o dermatológico. Ade-
más, a diferencia de la ticlopidina, el clo-
pidogrel no requiere una monitorización 
hematológica rutinaria. El clopidogrel se 
utiliza para prevenir episodios arterios-
cleróticos (infarto de miocardio, ictus, y 
muerte vascular) en pacientes con histo-
ria reciente de accidente cerebrovascu-
lar, cardio o perivascular.

Evaluación prequirúrgica 

Paciente anticoagulado y antiagregado

Pueden adoptarse varias estrategias de 
acuerdo al riesgo de tromboembolismo y al 
de hemorragia asociado al procedimiento. 
En la mayoría de los pacientes los antago-
nistas de la vitamina K (AVK), acenocumarol 
o warfarina, se suspenden 4 o 5 días antes, 
permitiendo que el RIN se normalice (RIN 
< 1,2) en el momento de la cirugía. De esta 
manera los pacientes permanecen sin pro-
tección por dos a tres días. La anticoagula-
ción puede reiniciarse en el postoperatorio 
una vez que se den las condiciones de se-
guridad y hemostasia. Son situaciones de 
alto riesgo de tromboembolismo, y que, por 
lo tanto, requieren que el paciente perma-
nezca el menor tiempo posible sin anticoa-
gulación: pacientes con trombofilias con 
antecedentes de episodios repetidos de 
tromboembolismo, portadores de válvulas 
protésicas mecánicas con o sin fibrilación 
auricular, o pacientes en el primer mes tras 
un episodio de tromboembolismo venoso. 
En esta última situación, si la cirugía es 
electiva y puede postergarse se prefiere 
realizarla más allá del primer mes del even-
to tromboembólico (5).

En cuanto a los pacientes en tratamiento 
con antiagregantes plaquetarios, éstos su-
ponen un aumento del sangrado quirúrgico 
por lo que su suspensión debe sopesarse 
con el riesgo de trombosis. Una de las de-
cisiones más complicadas es la suspensión 
en pacientes portadores de stents corona-
rios, siendo los pacientes con mayor riesgo 
aquellos portadores de stents con drogas 
colocados en los 6 a 12 meses previos, 
aquellos con antecedentes de trombosis del 
stent, los portadores de dos o más stents 
o colocados en una bifurcación, cuando la 
revascularización ha sido incompleta y en 
pacientes diabéticos o con baja fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo. El ries-
go de sangrado varía en función del tipo 
de antiagregante. La aspirina a dosis de 
100 mg/día de ser necesaria podría man-
tenerse, sin aumentar significativamente el 
riesgo de sangrado operatorio. En caso de 
suspenderse, se indicará la retirada entre 7 
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a 10 días previos a la cirugía. En cambio, 
el clopidogrel supone un mayor riesgo de 
sangrado intra y postoperatorio, y debe ser 
suspendido entre 5 a 7 días antes de la ci-
rugía. Siempre la decisión deberá ser indi-
vidualizada para estimar el riesgo-beneficio 
de la conducta a adoptar (5).

Manejo perioperatorio del tratamiento an-
tiplaquetario

Para Rodríguez et al. (2016) es necesario 
iniciar con la comprensión de la forma de 
suspender y reiniciar los antitrombóticos 
previos a intervenciones quirúrgicas o pro-
cedimientos intervencionistas, tomando en 
cuenta factores tales como las caracterís-
ticas farmacodinámicas y farmacocinéticas 
del medicamento usado, además de tener 
en cuenta las comorbilidades de los pacien-
tes y aspectos relativos a la cirugía, como si 
esta es electiva o de emergencia. El riesgo 
del sangrado del procedimiento también es 
un factor importante a considerar.

Al respecto, Nazar, Contreras, Molina & 
Fuentes (2018) aportan, específicamente 
en casos de cirugía electiva no cardiaca 
de pacientes usuarios de aspirina y clopi-
dogrel, que es importante clasificar al pa-
ciente, según el riesgo que presenta ante la 
cirugía por el uso del antiplaquetario, de la 
siguiente manera:

Pacientes con riesgo trombótico bajo: 

• Riesgo hemorrágico bajo: mantener 
aspirina y suspender clopidogrel 5 días 
previos a la cirugía. 

• Riesgo hemorrágico moderado-alto: 
suspender aspirina 5-7 días previos al 
procedimiento quirúrgico y clopidogrel 5 
días antes de la cirugía. La suspensión 
de este fármaco 7 días antes a la cirugía 
se debe a que diariamente se reponen un 
10-12 % de las plaquetas circulantes (6).

Pacientes con riesgo trombótico modera-
do: 

• Riesgo hemorrágico bajo-moderado: 
mantener aspirina y suspender clopi-
dogrel 5 días previos a la intervención 
quirúrgica. 

• Riesgo hemorrágico alto: suspender 
aspirina 5-7 días previos al procedimien-
to quirúrgico y clopidogrel 5 días antes 
de la cirugía (6).

En pacientes con riesgo trombótico alto se 
debe intentar posponer cirugías electivas 
hasta una situación de, al menos, riesgo trom-
bótico moderado. Sin embargo, si el proce-
dimiento quirúrgico no es diferible se debe 
valorar el riesgo de sangrado quirúrgico: 

• Riesgo hemorrágico bajo: mantener 
aspirina y clopidogrel. 

• Riesgo hemorrágico moderado: si han 
transcurrido menos de 6 semanas de un 
evento trombótico agudo/implante de 
stent no medicado, o menos de 6 me-
ses de la instalación de un stent medi-
cado, la recomendación es mantener 
aspirina y clopidogrel. Sin embargo, si 
han transcurrido más de 6 semanas de 
un evento trombótico agudo/implante de 
stent no medicado, o más de 6 meses 
de la instalación de un stent medicado, 
la recomendación es mantener aspirina 
y suspender clopidogrel 3-5 días previos 
al procedimiento quirúrgico. 

• Riesgo hemorrágico alto: mantener 
aspirina y suspender clopidogrel 5 días 
previos a la cirugía. En estos pacientes 
se sugiere iniciar terapia puente con in-
hibidores de la glicoproteína IIb/IIIa (tiro-
fiban) mientras el paciente no esté reci-
biendo clopidogrel. El tirofiban se debe 
iniciar a dosis de 0,1 mcg/kg/min y se 
debe suspender 6 h previo al procedi-
miento quirúrgico (6).

Para (Xavier, 2017) en los casos de pacien-
tes con stent, la discontinuidad de la tera-
pia antiplaquetaria precoz se asocia con un 
alto riesgo de trombosis del stent y muerte. 
No obstante, continuar con la medicación 
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69                   RECIMUNDO VOL. 8 N°2 (2024)

también puede significar un alto riesgo de 
hemorragia en cirugía. En cuyo caso es fun-
damental evaluar el riesgo trombótico vs el 
riesgo hemorrágico, de la siguiente manera: 

Riesgo trombótico

• Bajo riesgo:> de 6 meses luego de inter-
vencionismo percutáneo-coronario (PCI) 
con stent metálico (BMS). > de 12 meses 
luego de PCI con stent con droga (DES). 

• Riesgo intermedio: >1 mes < 6 meses 
luego de PCI con BMS. >6 meses < de 1 
mes luego de PCI con BMS. < 6 meses de 
PCI con DES. < 12 meses de PCI con DES 
en casos de stents largos, múltiples, pe-
queños vasos, bifurcaciones y otras situa-
ciones especiales. Riesgo Hemorrágico.

• En casos de riesgo de hemorragia inter-
medio, en un riesgo trombótico bajo e in-
termedio se sugiere continuar con AAS 
(antiagregante plaquetario que pertene-
ce a la familia de los inhibidores de la ci-
clo-oxigenasa plaquetaria), discontinuar 
el inhibidor del receptor P2Y12 5 días 
antes y reiniciar en 24-72 horas, con una 
dosis de carga. Si el riesgo trombóti-
co es alto, la conducta es similar, pero 
podría ser necesaria una terapia puen-
te con inhibidores de Gp IIb/IIIa. En la 
cirugía de riesgo de sangrado alto, con 
riesgo trombótico bajo y/o intermedio, la 
conducta es similar, al igual que el ries-
go trombótico alto donde puede ser ne-
cesaria la terapia puente con Gp IIb/IIIa. 

• En los casos de cirugía general con 
riesgo de sangrado bajo, con riesgo de 
trombosis bajo se sugiere continuar con 
AAS y discontinuar el P2Y12 5 días antes 
y reiniciar en 24-72 horas con dosis de 
carga. En los casos de riesgo de trom-
bosis intermedio y alto la sugerencia es 
continuar con AAS y P2Y12. 

• En el riesgo de hemorragia intermedio, 
con un riesgo de trombosis bajo e inter-
medio se sugiere continuar con AAS y 
discontinuar P2Y12 5 días antes y reini-

ciar en 24-72 horas con dosis de carga. 
En el riesgo de trombosis alto la conduc-
ta es similar, pero se puede plantear la 
terapia puente con Gp IIb/IIIa. 

• En los casos de riesgo de sangrado alto, 
en el riesgo de trombosis bajo la suge-
rencia es discontinuar AAS y P2Y12 y 
reiniciar en 24-72 horas con una dosis 
de carga (6).

 Evaluación del paciente con trastornos 
de hemostasia 

Estudios de laboratorio iniciales

En casos en los que la historia clínica del 
paciente indique riesgo de alteración en la 
hemostasia o si el clínico identifica en piel o 
mucosas lesiones hemorrágicas sin tener an-
tecedente de traumatismo, deben solicitarse 
estudios de laboratorio iniciales que permitan 
identificar en qué parte del proceso de la he-
mostasia existe algún problema. Los siguien-
tes son algunos ejemplos de trastornos que 
indican solicitar exámenes complementarios: 

• Historia de sangrado que no tenga ex-
plicación. 

• Lesiones hemorrágicas en piel y muco-
sas como petequias, hematomas o le-
siones purpúricas, epistaxis o hemorra-
gia gingival espontánea. 

• Eventos hemorrágicos intensos durante 
o después de procedimientos quirúrgi-
cos, extracciones, amigdalectomía, o 
cuando se haya requerido transfusión 
sanguínea después de procedimientos 
sencillos. 

• Uso prolongado de antibióticos, antia-
gregantes plaquetarios, ácido acetil sa-
licílico u otros AINE. \

• Empleo de esteroides o citotóxicos. 

• Tratamiento anticoagulante. 

• Enfermedades autoinmunitarias. 

• Enfermedades hepáticas. 

EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICA EN PACIENTE BAJO TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES PLAQUETA-
RIOS PARA PROCEDIMIENTO DE CIRUGÍA ORAL
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• Resección quirúrgica del intestino. 

• Pacientes con cáncer avanzado. 

• Otros trastornos (7).

En todo paciente al que se deba evaluar la 
hemostasia debe solicitarse un grupo de 
estudios iniciales: 

Tabla 1. Pruebas de laboratorio iniciales para la valoración de la hemostasia

Fuente: Castellanos Suárez et al (7).

Tabla 2. Interpretación de los resultados de las pruebas básicas para la evaluación de la 
hemostasia. Diagnóstico inicial.

Fuente: Castellanos Suárez et al (7).
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• Cuenta de plaquetas (CP): Tanto TSI 
como CP evalúan la hemostasia primaria 
y permiten identificar problemas relacio-
nados con el número o funcionamiento 
plaquetario. La CP permite identificar 
alteraciones cuantitativas de las plaque-
tas, donde los valores normales van de 
150 000 a 450 000/mm3 de sangre. Ante 
los resultados de una CP normal con un 
TSI prolongado el clínico debe sospe-
char que el paciente pudiera tener algu-
na alteración de la función plaquetaria, 
enfermedad de Von Willebrand o algún 
otro trastorno primario o adquirido del 
funcionamiento de las plaquetas

• Tiempo de sangrado de Ivy (TSI): Para 
llevar a cabo este estudio, se coloca al 
paciente sentado y con el brazo apoya-
do en el descansabrazo del sillón. Se 
coloca el manguito del esfigmomanó-
metro en el brazo y se infla hasta tener 
40 mm Hg de presión. A continuación, 
se selecciona un área de la cara anterior 
del antebrazo, a la mitad del mismo (en-
tre codo y muñeca), en la que no existan 
venas superficiales; se limpia la zona 
con una torunda de algodón empapa-
da en alcohol o algún desinfectante y ya 
seca, se distiende la piel para facilitar la 
punción con una lanceta. El corte debe 
hacerse con firmeza, ejerciendo presión 
constante para alcanzar cierta profundi-
dad. Al retirar la lanceta debe observar-
se un reloj con segundero y cada 30 s 
debe secarse la sangre que emerja con 
el borde de un papel filtro. El tiempo de 
sangrado se reporta en minutos; debe 
contarse el tiempo que transcurre desde 
el corte hasta que deja de fluir la sangre

• Tiempo de protrombina (PT, por sus si-
glas en inglés): Es un estudio de labo-
ratorio que sirve para evaluar tanto la 
vía extrínseca como la vía común de la 
coagulación, en tanto que el tiempo de 
tromboplastina parcial (TTP) evalúa la 
vía intrínseca. Los pacientes que tienen 
trastornos primarios o secundarios de 
la coagulación registrarán un PT y TTP 

prolongados. Si un paciente tuviera el 
primero normal y el segundo prolonga-
do puede concluirse que existe una defi-
ciencia en los factores que participan en 
la vía intrínseca (XII, XI, IX, VIII), indica 
además la existencia de algún tipo de 
hemofilia. El TTP puede arrojar resulta-
dos normales aun con una deficiencia 
del 70% de los factores de la coagula-
ción que la integran, por lo que ante un 
resultado que se salga del rango de nor-
malidad es obligado repetir la prueba, 
pues cualquier cifra por arriba de 45 s 
es indicativa de anormalidad.

• Tiempo de tromboplastina parcial acti-
vada (TTPa) (7).

Procedimientos en cirugía oral menor

Los procedimientos de cirugía oral menor 
en odontología son diversos, en diferentes 
especialidades. A continuación, veremos 
algunos de los procedimientos más fre-
cuentes en cirugía oral:

• Exodoncia simple: o exodoncia con-
vencional. Es aquella exodoncia que se 
realiza sin dificultad de tipo técnico, far-
macológico y médico, sin necesidad de 
tratamientos o procedimientos adiciona-
les que la extracción del diente de su al-
veolo, previa anestesia local. 

• Exodoncia compleja: Es aquella que 
presenta una dificultad que convier-
te una exodoncia convencional en una 
exodoncia con exigencia de medios es-
peciales técnicos, médicos, farmacoló-
gicos o de cualquier otro tipo, y que en 
la mayoría de los casos se traduce en la 
exigencia de realizar una exodoncia qui-
rúrgica. La pieza dentaria no responde a 
la fuerza ni técnicas empleadas en una 
exodoncia simple o convencional, y es 
necesario emplear técnicas más agresi-
vas para extraer la pieza dentaria.

• Alveolotomía Y Alveoloplastia: Bajo 
el nombre de alveoloplastia, entende-
mos aquellas intervenciones quirúrgicas 
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encaminadas a modificar la estructura 
alveolar. Con esta acción se pretende 
lograr una remodelación del proceso al-
veolar con el fin de colocar una prótesis, 
inmediata o no, de forma que la inser-
ción de la misma no se vea dificultada 
por la normal prominencia que el hue-
so alveolar adopta en los cuellos de los 
dientes extraídos, y permite que la pró-
tesis pueda tener una inserción más alta, 
en dirección al fondo vestibular. Con ello 
se ganan retención y estabilidad. 

• Biopsia: Es procedimiento diagnóstico 
que consiste en la extracción de una 
muestra de tejido oral obtenida por me-
dio de métodos cruentos para examinar-
la al microscopio. Esta muestra primero 
se envía al laboratorio, donde es fijada 
en parafina, y luego de un período ne-
cesario, se corta en secciones y se tiñe 
para que las células se puedan recono-
cer más fácilmente. Un patólogo, exami-
na la muestra en el microscopio. Hay 4 
tipos de biopsia: excisional, incisional, 
por aspiración con aguja fina (BAAF) y 
por congelación. 

• Apicectomías: Es un procedimiento 
quirúrgico por el que se realiza la resec-
ción de la porción apical del conducto 
radicular de un diente. No obstante, bajo 
este término genérico se agrupan toda 
una serie de procedimientos quirúrgicos 
relacionados con la endodoncia. Se in-
dica una apicectomía cuando existe un 
fracaso del tratamiento no quirúrgico y el 
retratamiento es imposible o no predice 
un mejor resultado, cuando es necesario 
realizar una biopsia, cuando existe una 
complejidad anatómica, cuando existen 
anomalías en la apertura, preparación 
y obturación del conducto, cuando el 
acceso a los conductos esta obstruido, 
cuando existe una fractura radicular o 
cuando se necesita una cirugía explo-
ratoria para obtener datos necesarios 
para el diagnóstico. Implantes dentales: 
es el anclaje de una o varias pequeñas 

barras de titanio u otro material biocom-
patible adecuado para implante de for-
ma permanente al maxilar o mandíbula. 
Posterior a la adhesión de este o estos 
implantes, se colocarán prótesis denta-
les o una corona (8).

Complicaciones post operatorias en ciru-
gía oral menor ambulatoria

• Hemorragia: Hemorragia es toda pérdi-
da sanguínea o salida de sangre del to-
rrente o sistema vascular, espontánea o 
provocada por una herida cutánea o mu-
cosa (hemorragia externa) o en una cavi-
dad del organismo (hemorragia interna), 
y que es anormal por su intensidad y/o su 
duración. No obstante, existen otros ca-
sos en que la hemorragia es consecuen-
cia de una alteración de la hemostasia: 

 – Aquel con enfermedad hemorrágica 
conocida que está ya controlada por 
el hematólogo. 

 – El sometido a tratamiento con anti-
coagulantes. 

 – El paciente que sufre una discrasia 
sanguínea, hasta entonces desco-
nocida, que se va a detectar en el 
preoperatorio (8).

• Alveolitis o infección: Suele ser la prin-
cipal causa de dolor entre el segundo y 
quinto día después de la exodoncia. Su 
característica principal es dolor agudo 
e intenso. La alveolitis suele ser la con-
secuencia de una perturbación de la ci-
catrización de la herida alveolar, tras la 
extracción dentaria. Se la considera un 
estado necrótico del proceso alveolar o 
de los septos óseos que, ante la ausen-
cia de vasos sanguíneos, no permite la 
proliferación de capilares, ni de tejido 
de granulación para organizar el coágu-
lo sanguíneo. El coágulo, al no organi-
zarse, se desintegra. Si existe infección, 
daremos un tratamiento antibiótico (8).

Tratamiento 
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• Aprotinina: Tiene actividad efectiva 
contra la tripsina, la plasmina, el comple-
jo plasma estreptoquinasa, la calicreína 
hística y la plasmática. Parece ser que 
los diferentes efectos de la AP están es-
trechamente relacionados. La inhibición 
de la plasmina manifiesta su acción an-
tifibrinolítica y también la reservación de 
las funciones plaquetarias por bloqueo 
de la hidrólisis de los receptores glico-
proteicos, para contribuir de este modo 
a su actividad hemostática. Esta inhi-
bición es la que apoya principalmente 
una potencial actividad protrombótica. 
La actividad anticalicreínica plasmática 
y la inhibición de la activación del fac-
tor XII contribuyen a bloquear la fase de 
contacto de la hemostasis, a disminuir 
la generación de trombina y así ejercer 
una actividad antiagregante y protectora 
plaquetaria (8).

Conclusión 

La evaluación prequirúrgica de pacientes 
bajo tratamiento con antiagregantes plaque-
tarios para procedimientos de cirugía oral 
debe ser individualizada, considerando fac-
tores como el tipo de antiagregante, la indica-
ción del tratamiento, y el riesgo de sangrado 
versus el riesgo de eventos tromboembólicos.

Es fundamental una colaboración estrecha 
entre el cirujano oral, el cardiólogo y el he-
matólogo para desarrollar un plan prequi-
rúrgico que minimice los riesgos de com-
plicaciones hemorrágicas sin comprometer 
la efectividad del tratamiento antiagregante.

La decisión de continuar, ajustar o suspen-
der el tratamiento con antiagregantes pla-
quetarios debe basarse en una evaluación 
cuidadosa del riesgo-beneficio, teniendo en 
cuenta el tipo de procedimiento quirúrgico y 
el estado clínico del paciente.

Una historia clínica detallada y el uso de 
pruebas diagnósticas adecuadas son esen-
ciales para identificar posibles riesgos de 
sangrado y planificar medidas preventivas, 

como la administración de agentes hemos-
táticos locales o la preparación para una 
posible transfusión.

Es vital educar al paciente sobre los riesgos 
y beneficios del manejo de su tratamiento 
antiagregante en el contexto de la cirugía 
oral, asegurando que el paciente esté com-
pletamente informado y consienta el plan 
de manejo propuesto.

El seguimiento postoperatorio cuidadoso es 
esencial para detectar y manejar cualquier 
complicación de manera oportuna, garanti-
zando una recuperación segura y efectiva.
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