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REZUMAT

Managementul pacientilor care primesc anticoagulant oral pe termen lung in timpul procedurilor dentare este
un aspect controversat. Continuarea anticoagularii orale (AO) expune pacientul la sangerare, pe cand
intreruperea tratamentului creste riscul tromboembolismului. In prezent existd o evidenta considerabila
legata de siguranta procedurilor dentare fara intreruperea sau ajustarea dozei de AO. Consensul studiilor ce
au urmarit managementul procedurilor stomatologice chirurgicale la pacientii aflati sub tratament AO, cu INR
< 4,0 trebuie sa continue terapia anticoagulanta fara ajustarea dozei.

Cuvinte cheie: anticoagulant oral, International Normalised Ratio (INR), proceduri
dentare sdngerande

ABSTRACT

The management of patients receiving long-term oral anticoagulant therapy during dental procedures is a
controversial issue. Continuation of anticoagulation exposes the patient to serious hemorrhage, whereas
cessation of therapy increases the risk of thromboembolism. There is now considerable evidence that many
patients can safely be managed without stopping or altering their oral anticoagulation. The consensus from
reviews on the management of dental that patients taking oral anticoagulant, with International Normalised
Ratio (INR) below 4.0 should continue oral anticoagulant therapy without dose adjustment.

Key words: oral anticoagulant, International Normalised Ratio (INR), dental invasive
procedures

INTRODUCERE

Tratamentul anticoagulant este unul din cele mai
comune tratamente din medicina dupa antibiotera-
pie. El este intrebuintat pe termen scurt sau lung
(chiar nedeterminat) In multiple specialitati me-
dicale, avand o mare valoare atat sub aspect pro-
filactic, cat si curativ.

O problema controversatd inca este necesitatea
sau nu a intreruperii tratamentului anticoagulant
oral Tnaintea procedurilor dentare sangerande. Per-
manent este pus in balanta riscul hemoragiei post-
procedurale dentare, in comparatie cu riscul trombo-

embolic, cu prognostic vital. Siguranta procedurilor
dentare sangerande la pacienti aflati sub tratament
anticoagulant oral a fost urmarita de multiple studii
clinice multicentrice. Majoritatea studiilor au adus
date de prima importantd pentru medicina bazata
pe evidente.

Procedurile stomatologice sangerande, invazive,
cenecesitd monitorizarea coagulogramei sunt: trata-
mentele de canal, anestezia locala, extractia dentara,
chirurgia orald minord, chirurgia periodontica si
biopsia.

Anticoagulantele orale (AO) sau antivitaminele
K sunt derivati cumarinici ce se pot administra pe
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termen lung. In Statele Unite si Europa Vestica se
foloseste mai ales warfarina (4 hidroxi-cumarina),
in timp ce in Romania se utilizeaza aproape exclu-
siv acenocumarolul. Proprietatile lor farmacologice
sunt asemanatoare, dar dozele administrate sunt di-
ferite. AO impiedica sinteza hepatica a patru dintre
factorii coagularii care fac parte din complexul
protrombinic (factorii 11, VII, IX si X) dar si a unor
anticoagulanti endogeni care depind de vitamina K
pentru a deveni active (protein C si protein S).

Cea mai larg utilizatd metoda pentru monitori-
zarea tratamentului cu AO este timpul de pro-
trombind (TP sau timpul Quick). Reactivitatea trom-
boplastinelor utilizate in practica variaza marcat in
functie de tesutul de origine si de metoda de pre-
parare. Din acest motiv, determinarea TP cu doua
tromboplastine cu sensibilitate diferita poate da
rezultate diferite. Deci a aparut necesitatea standar-
dizarii TP in functie de tromboplastina utilizata. Sis-
temul utilizat In prezent a fost introdus de OMS in
1982 si a fost denumit International Normalized
Ratio (INR).

TABELUL 1. Valorile INR tinta in functie de afectiunile

cardiace

s INR Limite
Indicatiile tintd acceptabile
Embolie pulmonara 2.5 2.0-3.0
Tromboza venoasa profunda 25 2.0-3.0
Fibrilatie atriala 2.5 2.0-3.0
Sindrom antifosfolipidic 2.5 2.0-3.0
Becurenga embolismului dupa 25 20-3.0
intreruperea AO
Proteza vaJvuIara aortic 25 2.0-3.0
bivalvulara
Pl:oteza va]vulara mitrala 3.0 2535
bivalvulara
Prote;a vaJvuIara cu bila aortic 35 3.0-4.0
sau mitrala
Recurenta embolismului sub
tratament AO 35 3.0-4.0

REZULTATE

Eficienta profilactica si curativd a AO pentru
tratamentul bolilor cu potential tromboembolic a
fost demonstrata in numeroase studii, acestea
aratand ca in majoritatea situatiilor clinice anti-
coagularea la un nivel mai redus decat cel utilizat
initial (INR intre 2,0 si 3,0 fata de 3,0-4.,5) are
aceeasi eficientd terapeuticd avand avantajul de
reducere a reactiilor hemoragice.

Datele comunicate de 18 trialuri sugereaza ca
procedurile chirurgicale dentare minore pot fi
efecuate in sigurantd la pacienti cu un interval
terapeutic INR 2,0-4,0 (1). Ideal, INR-ul trebuie

evaluat cu 24 de ore Tnainte de procedura dentara,
totusi dificil de realizat in practica curenta. Astfel,
pentru pacienti cu INR stabil este acceptabil ca
ultima dozare INR-ului sa fie facutd cu 72 de ore
inainte de procedura sangeranda.

Conduita conventionala este intreruperea medi-
catiei anticoagulante cu 2-3 zile inainte de extractia
dentara, pentru a ajunge cu [.N.R.-ul la valoarea de
1,5-2,1 si masuri locale de hemostaza: pansament
hemostatic si sutura (9). Tratamentul anticoagulant
este reluat in ziua interventiei.

Consensul studiilor ce au urmadrit pacientii care
necesita proceduri stomatologice chirurgicale, aflati
sub tratament anticoagulant oral, cu INR < 4,0 este
ca tratamentul anticoagulant trebuie continuat fara
modificari ale dozei (10,11). Continuarea trata-
mentului anticoagulant in timpul procedurilor den-
tare creste riscul postoperator de sangerare dar ma-
joritatea cazurilor de sangerare pot fi tratate prin
metode de hemostazd locald prin pansament he-
mostatic adeziv (pastd cu colagen absorbabil si
alginat de calciu, trombind, fibrina, oxyceluloza
absorbabild) si suturd. Incidenta sangerarilor post-
operatorii la pacientii ce au continuat tratamentul
cu AO, necontrolate de masuri de hemostaza locala,
variaza conform studiilor intre 0% si 3,8%. Acidul
tranexamic se leagd de plasminogen si inhiba liza
fibrinei. Administrat oral, acidul tranexamic nu
ajunge in salivd la un nivel detectabil (15) dar
folosit ca apa de gurd, concentratia acestuia este
suficient de mare pentru a inhiba fibrinoliza pentru
cateva ore.

Interpretarea si compararea ratelor de sangerare
la pacientii ce au efectuat proceduri dentare chirur-
gicale este dificila atat timp cat procedurile nu sunt
analizate separat, iar tratamentul hemostatic nu este
standardizat. Sangerarea postoprocedurald clinic
semnificativa a fost definita ca fiind continua > 12
ore sau daca necesita transfuzie sanguina sau dez-
voltd hematom sau echimozd la nivelul cavitatii
orale (2). Putine studii au investigat volumul de
sange pierdut in timpul procedurilor dentare chirur-
gicale — majoritatea dintre ele neevidentiind dife-
rente notabile intre pacientii care au continuat trata-
mentul AO vs. pacientii ce au oprit cu 72-96 ore
inainte de procedura (3).

Beirne si colab. (8) urmarind pacientii tratati
chirurgical oral ambulator cu tratament anticoagu-
lant a concluzionat ca riscul aparitiei sangerailor
care nu pot fi controlate prin metode de hemostaza
locald dupa extractactii dentare, alveoloplastii sau
implante dentare este atat de mic, incat nu este
necesara oprirea tratamentului.

Oprirea AO pentru 2 zile determina cresterea ris-
cului complicatiilor tromboembolice postprocedurale
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stomatologice, estimate conform studiilor intre 0,02-
1% (7). Riscul complicatiilor tromboembolice
asociat intreruperii de AO este de asemenea relevant
in procedurile nondentare. Un studiu efectuat intre
dermatologii americani a estimat ca dupa oprirea AO
2-7 zile, rata complicatiilor tromboembolice este un
eveniment tromboembolic la fiecare 6219 excizii
cutanate (0,02%) (4).

Nu toti pacientii ce urmeaza un tratament AO au
un risc tromboembolic egal, acesta putind fi stra-
tificat (9): a) risc nalt — proteza valvulara mecanica,
tromboza venoasa < 3 luni, status hipercoagulabil,
fibrilatie atriala (FA) cu istoric de accident vascular
cerebral (AVC), AVC < 1 luna, b) risc intermediar —
proteza valvulara aortic bidisc, FA cronica cu >
factori de risc AVC, tromboembolism venos < 6
luni, ¢) risc mic, FA fara AVC, cardiomiopatii fara
FA, tromboza venoasa < 6 luni, proteza valvulara
aortic bidisc < 2 factori de risc AVC.

Reactiile adverse de tip hemoragic se pot intdlni
in cazul asocierii cu alte medicamente care influ-
enteaza hemostaza. Medicamentele care intensifica
efectul anticoagulant al AO prin inhibarea meta-
bolizarii acestora sunt fenilbutazona, amiodarona,
cimetidina, omeprazolul, metronidazolul. Alte me-
dicamente cresc efectul anticoagulant al AO fara a
influenta concentratia plasmatica: cefalosporinele
de generatia a Il-a si a I1I-a, eritromicina, steroizii
anabolizanti si heparina (5,6). Sulfamidele si anti-
bioticele cu spectru larg potenteaza efectul AO la
pacientii cu dite sdrace in vitamina K prin cresterea
deficitului acestei vitamine. Introducerea oricarui
medicament nou la pacientii care iau AO trebuie
facut cu prudentd si cu monitorizarea frecventa a
timpului de protrombind pentru ajustarea dozelor
deanticoagulantsievitareaaccidentelorhemoragice.
Pentru pacientii anticoagulati cu un INR intre 2-4,
la care este indicatd o singura dozad de antibiotic
pentru profixia endocarditei infectioase nu este ne-
cesara modificarea dozei de anticoagulant. O
singura doza de antibiotic nu are un efect semni-
ficativ asupra INR-ului (14).

Stari patologice variate cresc activitatea AO.
Pacientii cu insuficienta hepatica asociata cu o sin-
teza redusa a factorilor coagularii sunt deosebit de
sensibili la doze mici de AO. Starile hipercatabolice
induse de reactiile febrile severe sau de hipertiroidie
cresc efectul AO prin cresterea catabolismului
factorilor coagularii.

Eficacitatea procedurilor dentare la pacienti tra-
tati ambulator cu AO este strict corelata cu siguranta
acestora si cu standardele de control al unei anti-
coagulari optime. Pentru AO au fost precizate ni-
velurile optime de anticoagulare pentru majoritatea

indicatiilor terapeutice la un INR tinta de aproxi-
mativ 2,5-3,5. Folosindu-se aceste standarde, ris-
curile folosirii AO sunt acceptabile cu un raport
beneficiu-risc net favorabil beneficiului.

Factorii care influenteazd negativ in practica
mentinerea unei anticoaguldri constante si eficace
lipsite de hemoragii posprocedurale sunt: raportarea
simpld a TP si a indicelui de protrombina fara utili-
zarea INR (fara a tine seama de sensibilitatea
tromboplastinei utilizate), administrarea concomi-
tentd a medicamentelor care interactioneaza cu AO,
monitorizarea inadecvata a INR (la intervale de timp
prea mari), variatiile aportului alimentar de vitamina
K in cazul dietelor bogate in legume verzi.

In cazul aparitiei reactiilor adverse hemoragice,
prima masura este oprirea tratamentului; INR scade
rapid in 24-48 ore in functie de valoarea initiala si
cantitatea ultimei doze de AO. Daca sangerarea
este severa, poate fi necesara administrarea orala
sau subcutanata a vitaminei K si administrare de
plasma proaspata sau congelatd. Administrarea
intravenoasa a vitaminei K se face numai in cazul
sangerarilor masive, foarte lent, din cauza riscului
de anafilaxie. Dozele de vitamina K necesare pentru
reducerea moderata a INR sunt mici (0,5-1 mg) mai
ales daca se doreste reluarea tratamentului cu AO in
viitorul imediat. Injectarea a peste 5 mg de vitamina
K determina rezistenta la AO pentru circa o sap-
tamana dupa administrare si face dificila reluarea
anticoagularii.

CONCLUzII

BCSH (British Committee for Standards in
Haematology) si British Dental Association (BDA)
recomanda ca la pacientii anticoagulati oral cu INR
<4, ce necesita interventii chirurgicale dentare, nu
este recomandata intreruperea sau ajustarca dozei
AO (nivel de evidenta IB). Acesti pacienti pot san-
gera mai mult decat normal dar sdngerarea poate fi
controlatd prin tratament local. Riscul complicatiilor
tromboembolice dupa oprirea temporara a AO depa-
seste ca gravitate riscul sangerarilor ce urmeaza chi-
rurgia dentara.

Pentru pacienti cu INR stabil este recomandat ca
ultima dozare INR-ului sa fie facutd cu 72 de ore
inainte de procedura dentara chirurgicald (nivel de
evidenta IIB). Pacientii sub tratament AO nu vor
primi antiinflamatoare nesteroidiene dupa proce-
durile dentare (nivel de evidenta III). Riscul hemo-
ragic postprocedural la pacientii anticoagulati poate
fi minimalizat prin metode de hemostaza locala
prin pansament hemostatic adeziv (pasta cu colagen
absorbabil si alginat de calciu, trombina, fibrina,
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oxyceluloza absorbabild), acidul tranexamic 5%
(folosit de patru ori pe zi, timp de 2 zile reduce de
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