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INTRODUCCICN

El fin perseguido de ésta tesis es presentar
a estudiantes, maestros y pasantes de odontolo-
gfa, tratamiento y métodos de control de la he
morragia, teniendo presente las causas que la
provocaron,

Los elementos que componen la sangre degwe
empefian funciones extraordinarias en muchos -
mecanismos y procesos del organismo humano.
Cuando ocurren trastornos de alguno de éstos -
componentes., aparecen manifestaciones clinicas
graves,

La reaccidén defensiva del organismo ante u-
na hemorraglia, es la vasocoastricci6én la cual -
hace disminufr el flujo sangfneo a través del -
vaso lesionadé. agrupandose inmediatamente las
plaquetas para formar un tapén, inhibiendose a-
sf la hemorragia. Este proceso se denomina he-
mostasia, que es sin6nimo de prevencion de la

pérdida de sangre.



LLas causas méis comunes de hemorragia que se
nos presentan en el consultorio, son los trauma
tismos, unidos a éstos la cirugla que Iinfiere cier
to grado de traumatismo@

En el consultorio se nos puede presentar pa-—

cientes con problemas de coagulacién por padecer

alglin trastorno hematoloégico, que esté tomando =

alguna droga anticoagulante por tener alguma en-
fermedad vascular periférica, causando que el ti
empo de sangrado v coagulacidn sean anormales. -
E n estos casos que pueden identificarse mediante la-
historia clinica, el dentista debe consultar con-
el médico familiar para detern%ar si debe hacer
se alguna prueba de Iaboratorid’y dec?dir si el-—-
procedimiento quirdrgico pued%levarse a cabo -
con seguridad en el consultorio o deberd hacer
se en un hospital, donde se tendrd al alcance me
dios adecuados y agentes especiales, tales como
coagulantes, etc. i

El cirujano dentista debe tener presente bue-
nos principios quirtirgicos, pars prevenir los trag
matismos, asf como un conocimiento bdsico de la regibn a

natémica, ya que bajo tales circunstancias, si no

¢



se conoce la posicidén exdcta de un nervio o muiscu-

lo importante, una arteria y un vaso grande, pode-

mos ocacionar una hemorragia de sumo cuidado cau
sandole la muerte o mutilar para siempre al pacien
te.

En este trabajo, expondré los principales datos
clfnicos de las hemorragias, as{ como generalida—
des, coagulaci6én, tratamientos, fdrmacos y también
métodos de prevencibén de las hemorragias, del mfs
mo modo, trataré de exponer las principales enfer

medades que van a ser un factor predisponente de

causa de hemorragias severas,
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1 ) HEMORRAGIA  GENERALIDADES

Hay muchas dreas en las que 2l operar se encuentran
grandes vasos sanguineos, tales vasos sangufneos deben lg
calizaraQ, inmediatamente y retraerse o ligarse antes de
que puedan ser lesionados, por eso el dentista que hace ci
rugfa bucal tiene que estar atento para evitar, controlar-
y tratar la hemorragia bucal, sin embargo a pesar de la a-
tencidén con que se trate de controlar la hemorragia duran-
te la operacién, 1la hemorragia puede ocurrir y el dentista
tiene que deteneria, es muy importante hacerlo con métodos
bien planificados, de una manera eficiente y calmada ya =
que el paciente frecuentemente esta excitado y aprensivo.

Ia hemorragia pusde ser causada por varios tipos de vae
s08 ya sea que se encuentren en tejido blando o hueso.

BEn los procedimisntos quirirgicos bucales de mayor cuan
t{a se tienen que hacer varios examenes con el objeto de
preparar al paciente para una transfusién si es necesaris.
Se +tiene que hacer la determinacién del RH, las pruebas
cruzadas y determinar el tipo de sangre.

La hemorragia se define por la salida de sangre de los
vasos, ya sea por diapeddsis, a travég de las paredes inte
gras y debido a alguna enfermedad, o por rexis, a través
de las paredes laceradas y & causa de alguna lesién traumd
tica.



2 )CLACIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS
SEGUN EL TIEMFO.

A)PRIMARIA:

Hemorragia primaria es la que aparece en el momento de
la lesién. BEs producida por la divisién de los vasos sene
guineos.,

Ia pérdida de sangre es une complicecién constante en
todo procedimiento quirdrgico. Por eso debe ponerse espe
cial empefio en controlar el sangrado durante la operacién-
ror métodos modernos de hemostasia.

Los métodos modernos de hemostasia han mejorado consi -
derablemente desde ]la epoca de HipScrates, cuando les heri
das se quemabsn con, hierro candente para detener la hemo-
rragia. Hasta el siglo XVI se utilizaba el aceite hirvien
do para coagular las heridas ssngrantes,

Los métodos de control en la actualidad consiste en los
siguientes; Ligadura del veso sangrante, presién, sutura-
de la herida, aplicecién de calor y frio, etec.

Después de haber controlado 1ls hemorragia primaria y
cuidado del estado genersl del paciente debemos dirigir
nuestra atencién para eviter definitivamente el sangrado-
2l terminar al paciente deben dérsele instrucciones orales
y escritas de 108 cuidados que debs tenar para evitar otro

sangrado.



B) INTERMEDIA:

Hemorragia intermedia; es la que se presenta dentro de-
las 24 horas, El sangrado puede tener su origen en restos-
de tejido de granulacién o producirse por movimientos de
segmentos de hueso o por rotura del codgulo & causa de en=-
juagarse, escupir o mascer vigorosamente, también es pogi=
ble gque el edema pueda distender los tejidos ¥y romper un-
vaso sanguineo pequefio que haya sido lesionado durante 1lea
operacidn,

Si el paciente telefonda al dentista es posible apreciar
la situacién y sugerirle que muerda compresas de gase esté_
ril de 5X5 cm. si el sangrado vuelve aparecer al quiter la-
compresa de gasa después de 30 minutos., debe de ponerse en-
contacto con el dentista, quién lo verd en el consultorio.,

En generul el paciente se presenta al consultorio exci_
tado y con la boca llene de sangre. El primer paso es con-
troler la situacidn colocerlo rdpidemente en una posicidn-
confortahla, Si la estimacidn de pérdide de sangre es mucha
¥y el paciente esta pdlido, aprensivo, con pulso débil, sudo
roso debe de administrdrsele, lfiquide intrevenoso siempre y
cuando no puede tomarlo por la boca, generelmente se utili-
ze I/2 & un litro de glucosa en agus destilada estéril,

£l equipo debs de estar listo y consiste en lo siguientes

1) UNA BUBNA LUZ
2) GRAN CANTIDAD DE TORUNDAS DE GASA.



3 ) APARATO DR ASPIRACION, . i:ﬁ

4 ) ANESTESIA LOCAL.

5 ) RETRACTORES DE CARRILLOS, FHJERAS.
6 ) PINZAS HEMOSTATICAS Y PARA GASA.

7 ) SUTURAS. ot
8 ) HEMOSTATICOS.

Debe de remlizarse un aislamiento del sitio de sengrado,
Quitando los cofgulos sanguineos limpiando por fspirascién y

con torundss de gsss. Hay que precisar de inmedisto el sitio

exacto del sengrado, colocindo torundzs que obran como tapo

nes de presidn sobre la regidén, Una vez d}"se ha loceliza-
do el punto sangrente se tomen les medidas mdecuadss para -
controlar el sangrado y evitar su resparicién.

Si le operacidén no fué hecha por el dentiste a quien el -
paciente consulta acerce del sangredo, el&mer procedimig
to que debe reslizarse en el consultorio después del control
del sengresdo, es obtener una rediografia del dres quirdrgica.

Bsto se hace pare descubrir si son fragmentos de estructu
ra dentel, rasfces residuales, instrumentos rotos u otros cuer
pos extrsfios en el drea los oue pueden contribuir al sangra_
do .

Debe darse sntoncess el tratemiento necgessrio y e

paciente con su dentista.




C) SBCUNDARIAs

Hemorragia secundaris., Es la que aparece después de 24-
horas, también se le conoce como sangrado retsrdado, se de
be casi invarieblemente a infeccignes, que abren los vasos
sangufneos, por ulceracién o desintegracién del codgulo-
esta clase de hemorragia es rara en la actualidad, El san-
grado secundario es desagradable por gue produce mal sabor
de bocaz, ndusess y vémitos y se ingieren grandes centida -
des de sangre, es muy angustioso para el paciente y moles-
to pare el dentiste tener que atender una drea quinirgica-
recients,

Se valdra al paciente respecto & infeccién revisendo su
temperstura, y su estado generzl. Si el paciente presenta-
infeceién puede deberse a la acumulacién de cuerpos extra- ‘
fios que llegen 8l alveolo despuds de la operacidn o a frag
mentos de hueso, dientes o cdlculos que no fueron quitados

slcompletar 1a operacién, Sea cusl sea la causa, el trata-
misnto consiste en quiter el tejido de granulacién y corre
gir el factor precipitante. Si la infeccidn es greve se de
be de esiablecer un drensje de pus y mandar tratamiento -
con antibidticos.,

Debe darse inatrucciones al paciente respecto a como en
juagarse la boca, informdrsele que ligeros movimientos de
los tejidos pueden estimuler un ligero sscurrimiento perid
dico, que puede controlar con un apésito haciendo presién.

El paciente debe de repetir sus visitas al dentista.



3) CLASIPICACION SBGUN LA CAUSA,
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A ) TRAUMATICA 3
Hemorrsgia traumftica: Es la causads por una lesién trau

mética de los vasos, o

los traumatismos son-tan frecuentes en la prdctice gene—
ral. Le intervencidén que se llev& a cabo con mds frecuencia
en la précticg diaris,son las extracciénes de dientes, En -
personas grandes de eded y en algunos jovenes, el hueso al
veoler o intexrdentsl puede ser delgsedo y quebradizo, puede
fracturarse al reslizar la extraccién y causer un sangredo-

continuo.

Los cenales nutriente@hueso alveolar y sus conteni-
dos, pueden lesionarse al coOntornesar el hueso produciendo-
un flujo sangufneo profuso, que puede brotar &a chorros pe-

ro que mds a menudo es uniforme.
Laes causas mfs comines de sangrado son los traumatismossy

por esa razdén, tenemos que mejorar nuestras técnices gui--

rirgicas.

Tanto la lengua como los cerrillos tienen uns ﬁca%g
larizecién., La intervencidén en estrs regiones, en el piso -~
de 1la boca y en el paladar blando, implicen el riesgo de una
hemorragia avuandante.

Por esta razdén los traumatismos quirirgicos considerados-
como la causa més comin de hemorragias postoperatoriss,deben
ser disminuidos dentro de las posibilidsdes técnicas.



PROCESO DB COAGULACION EN UN VASO SANGUINEO
TRAUMATIZADO

EL COAGULO 9.~ SE RETRAE EL COAGULO

Siempre que un vaso se corta o desgarra, se logra hemos—
tasia por diversos mecanismos, que incluye:

1) espasmo muscular 2) formacidén de un tapén de
plaquetas,
3) coagulacidn de la sangre

4) ocrecimients de tejide fibrose dentre del ocudgulc san~
guineo para cerrar, psrmanentemente la abertura creada en el
vasoe



B ) ESPONTANEA 3

Hemorragia espontfnes. la gue.se debe & una enfermeded.

Esta clese de hemofiragia puedggrer producida por uns ul
ceracién o la inflemecidén de las paredes de los vesos sen
gufneos, el aumento de 1l& presidg’aanguinea puede <también
producir una hemorragis espontfnea, o bien por unaAaltéra-
¢idén de los componentes de la sangre, como se observa en
la leucemia, le enemia perniciosa, la hemofflia, la icteri
cia o0 la septicemie.

El odontélogo suele ser consultado por paciewﬁv_
gdn trastorno hemstolégico, gue ignorente de Bu~.
solo buscan el alivio de sus molestias fisicas., Por estas
i ha tenido ssngrado -
tivo de extracciones -

rasones al paciente se le pregun
excesivo después de corterse, con
dentales o de otres heridas,

Si se encuentra una deficienclia del mecenismo de coagu -
iacién duvrante el examen c¢linioo, se tienen que hecer mds-
investigacidénes de tiempo de coagulscién y de sangpado o
nos puede revelar una hipertensién importente que oc hone—
problemas transoperstorios o posoperatorios de sangrado.

Ies diversas enfermedades sanguineas presen*an expresio-
nes clinicas polimérficas, una de las cusles es la lesidén-
relativamente constante de estructuras bucales., las manifes
taciones bucales de muchas enfe ades de la sangre son -
cli{nicamente similares a las lesioﬁes que aparecen en la bo

ca como resultado de una irritacién o una infeccién.
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A ) HEMORRAGIA ARTERTAL.

La hemorragia arterial se conoce por el color rojo bri-
llante de la sangre, su flujo &8 intermitente de manera de
bombeo que correaponde a la contraccién del ventriculo ig
quierdo del corazdn,.

B ) HEMORRAGIA VENOSA.

BEn la hemorragis venosa la sangre tiene un color obscu-
o y mene de un modo continuo, al hacer presidn en la vena
deba jo de 1a herida se detiene la hemorragis,

C ) HEMORRAGIA CAPILAR.

Se caracteriza por el escurrimiento pausadg y casi imperp
ceptible de sangre. Cuando ccurre en varios capilares es -
dif{icil esteblecer el origen exacto de la hemorregia; el -
flujo sers constente, a maners de cortina sobre los te jidos
Entonces se le llame hemorragie en capa,

Hay que saber distinguir pérdidas bruscas de sangre, de -
las lentas y espacimdas que serdn soportadas por el pacien_
te.
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A HEMORRAGTA SEGUN SITUACION

‘lEB Y FORMA.

SITUACION:

A ) EXTERNA. La hemorragia externa, es la gue se presen—
ta en la piel o0 en los tejidos blandos subyacentes,

B ) INTERNA. Ia hemorragia interna (oculis) es la que se
presenta en una cavidad, una viscera hueca o en los tejidos

profundos, sin que la ssngre salga a la superficie.

FORMA

A ) PETBQUIA. Cuando la hemorragia es menor de 2 m m.se-
le aplica el término petequiae.

B ) EQUIMOSIS. Cuando es una zona hemorrdgica més grande-
¥y pede ser el resultado de una contusién y es difusa.

C ) HEMATOMA. Cuando la hemorrsgia se localiza en el inte-
rior de un tejido, causando tumefaccién, se le llama hematoma

D ) EDEMA. El edema es la cumulacién anormal de liquido en
espacios intercelulares de los tejidos o de cavidades corpo -
rales. Algunos trastornos caussn edema como: sumento de la -
Presién hidrostética de la sengre, disminucidén de la presién
osmética de la sengre, sumento de l= permesbilidad de capila_
res y vénulas,
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6) SEGUN PELIGRO Y GRAVEDAD

Las hemorragias se clasificédn en moderss, graves y profu -

gas o abundantes,

A ) MODERADAS , Son aquellas cuando sdlo se pierde una peque-—
fila cantidad de sangre.

B ) GRAVE ., Bs debida & la ruptura de un veso sanguineo impor
tente ¥y va scompafiada de shock,

C ) PROFUSA O ABUNDANTE. Esta es, la que proviene de un vaso
sanguineo de gran tamefio y se presenta de un modo ten rdpido,
que es diffeil encontrar el vaso de donde procedes y detener
la hemorragia, La peérdida sdbita de una gren centidad de san
gre es mds peligrosa que la pérdida gradual.

Cuando se pierde sengre en una hemorragia disminuye conse_
cuentemente la presién sangufnes , a consecuencia las protei_
nas atraen el 1fguido intersticial que resteura el volumen de

sengre.
La deficiencie de sangre circulente ocacione mala circula_

cién en los te jidos, provocendo con esto una insuficiencie -
del aporte de ox{geno a las célules del organismo.
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7) CIRCUNSTANCIAS DE QUE DEPENDE
LA HEMORRAGTA

4A) PRBESION SANGUINEA

Fl limite superior reconocido de modo universal pera la
tencién e._terial normal es de 140 por 90 m m Hg. Al aumen,_
ter 1ls edad, la tensién arterial muestra también una teh
den~ia al ascenso, sin que este hecho tenga cardcter pato_
18zico. En una determinade proporcién de casoa ( aproxima_
dezeat 1=3% ) de la poblacidén total aumenta la presién ar
terial a un ritmo mds répido de lo que corresponde & la =
curva de frecuencia de su misma eded. Eeta parte de 1la po_
blecién se le concidera como patoldgicamente hipertensa,

Ias personas hipertensas, sangran con mayor a dancia~
que las personas con tengidn sengufnaa normel, NB cauBae- |
de deficiencia en el mecanismo de coagulacién de la sangre
8i no debido & su alta presién. Cuando la presién Bistéai-
ca &8 mayor ds 160 m m de mercurio y la Diastélica de mds-
de 100 m m Hg, debe de consultar; el cirnjaoc dentista con-
su médico familiar del paciente antes de cualquier inter =

vencién.

B) INDOLE DE LA LESION:

Dapende 1la xona que se esta tratando, parz saber que ti
po dé lesién estrmos causando. Ya que puede ser en mucosa=
o hueso, en una vena, arteria o vaso capilar, Las pequeiias
heridas de le cavidad curan bien y sin trastornos. Las le-—
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siones de la lengua, de su base y del suelo de la boca son -
amenudo extensas, puesto que faltan tejidos capaces a ofrecer

resistencia.

C) COMPOSICION DE LA SANGRE,

La sangre estd constituida por células libres del tejido
conectivo que entran en el torrente circulatorio quedando
suspendides en el plasma sanguineo , el cudl es la sustancia
= lfquida de la segre ¥y son transportadas por el mismo.

Ias células son dos tipos 1 rojas y blancas. las rojas se
denominan eritrocitos y las blancas se denominan leucocitos,
También se encusntran en el torrente circulatorio plaguetas

¥y globulinas,

Eritrocitos,

En la sangre hay de 500 a 1000 veces més eritrocitos gue
leucogitos  En promedio hay 5 000 por m m3. de sangre, -
tienen en forma bicéncava; en algunas enfermedades esta -
forma se alters .

Estructura y composicién.- mds de la mitad del eritrocito
es agua ( 60 por 100 ) el resto son sélidos. Aproximedamente
el 33 por 100 del eritrocito es la protefna conjugeda llama
da hemoglobina. Se dicé que es proteina conjugada por qué es
t4 formada por la protefna globulina unida &l pigmento HEN.
cada eritrocito esta rodesdo de una membrana célular o -

plédsmatioa.

Puncién .- como ya mencionemos, el eritrocito contiene hemo_
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globina y esta tiene la caracteristica de captar oxfgeno en
cantidades relativamente elevadas. La hemoglobine se combi_
na con el oxfgeno y forma un compuesto llamado oxihemoglobi
na., Asi rues, por le contenido de hemoglobina en los eritro
citos, la sangre absorverd ox{geno suficiente al pasar a -
través de los pulmones para abastecer constantemente a to_
das les células del cuerpo.

El eritrocito tembién contiene en su interior une enzima
llamade anhidrase carbdénice que interviene en el tﬁansporte
de :18xido de carbono de los tejidos a los pulmones.

Los eritrocitos suelen tener una vida limitade,en el hom

ghtre 100 y 120 dfas pero asi como se des -

bre ésta oscila
truyen tambien éef¥roducen.

Anemias.- Cuando el recuento de eritrocitos se encuentra
ogiafifile suma importancia. Asi co

e
i

mo también se producen anemias debido a la alterscién del-
tamafio de los eritrocitos, Se d@que es macroci{tica cuando

alterado se producen patol

su tamaflo es mayor de lo norual tiene dimensiones norma_

les es norwocftica. Si tienden a ser menores ls anemia serd

nicrocftica.
Los términos hipocrémicos, normacrémicos e hipocrémicos

el

igglobina de los eritrocitos.

se refieren a la ce#ntidad de hern

Leucocitose.
El estudio de las cé&lulas hemdtices se hace generalmente

en frotis de sangre. Los leucocitos se estudian en frotis de
sangre tefiidos con dos propésit rincipaless
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Primero, la presencia de leucocitos anormales guarda re_
lacién con diversas enfermedades; Segundo, es importante de
terminar los porcentajes relativos de los tipos de leucoci_
tos que se encuentran en la sangre ( férmula o recuento di_
ferencial ) porque algunas deasviaciones de los porcentajes—
tembidn son de importancia diegnéastica.

Ios leucocitos se clasifican en 5 tipos que son:
ILeucocitos granulosos .- neutrdfilos (polimdrfos)

" " o~ 0038indfilos
" " «= basdfilos

* no granulosos .~ linfocitos
" "

«~ monocitos

Plaquetas,

Las plaquetas no son células. Son fragmentos pequefios de
citoplasma con un didmetro de 2 a 5 micras, se desprenden -
del citoplssme de células muy grandes llamadas megacarioci
tos, que se encuentran en la médula 6sea de manera que ca_
da plaqueta cubierta por completo de membrana celular no tie
ne componentes nucleares. Las plagquetas se encuentran en la
sangre en mimeros que se ha caloulado entre 250,000 y 350900
por mm3 de sangre.

Muncién.~ Al producirse una hemorragla, conforme va sa -
liendo sangre por el extremo. cortado del vaso, las plaquetas
se van sedimentando de manera continua y se adhiersn en 1la
superficie interna del vaso, & nivel dsl sitic cortado y cer
ca del mismo., ILa deficiencia de plaquetas provoca trastornos
en la formacidn del tapdn plaguetario.
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LOS VALORES DE LAS DIFPERENTES PRUEBAS HEMATOLOGICAS SON @

Hemoglobina Hombres 16 mg./ 100 mi.
Mu jeres 14 mg./ 100 ml.
Hematocrito Hombres 47 %
¥ujeres 42 4
Cuenta de leucocitos 4,000 a 10,000 / mm 3
Cuenta de globulos rojos 4 a 5.5 millones/ mm3
Cuenta de plaquetas 150,000 a 400,00/mm3.
Neutrdfilos 50 a 60 %
Monocitos 5a8%
Linfocitos 30 a 40 %
Basdfilos 2as5%

Quimica sanguinea.

l.~ Glucosa 70/115 mg. %
2.~ Nitrogeno de urea 8,22 w
3.~ Proclobulinas 2/4 »
4.~ Proteinas totales 5.5 .
S.= Acido drico Mujer : ng.%
Hombre 2/7 nmg.%
6+= Colesterol 150/300 *
Te= Triglicérido, 50/155 »
8.~ Bilirruvina total 0/1.25 "
9.= Pésforo 2/4.,5 ™

10.-~ Calcio 8.7/ 10.7 *
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11.,- Creatinina 6.8/10.7 L

12.- Sodio 135/152 miliequivalentes/lt.
13.- Potasio 4.1/5.6 " " "
14.~ Magnesio 1.5/2.0 ng. %

15.- Cloro 99/108 miliequivalentes/lt.
16.- 002 24/ 30 " LI
17.- PH Te38/T.44 " "

Alteraciones 3 e jemplos,

Glucosa en sangrs sumentada se denomina hiperglicemia .,
Provoca diabetes miellitus, aumento de la adrenalina eircu
lante por inyecoién de la misma o stress (emocién,quemadu_
ras, colapso, anestesia, etc.) , Pancreatitis aguda o crd_
nica y alteraciones en el 3,N.C.

Cuando esta disminuide se denomina hipoglucemia. probo_
ca hiperplasia de los islotes de langerhans, pancreatitis,
deficiencia de glucdgon.

Acido irico aumentado provoca gota, fallo renal, toxemia
gravidice, intoxicecién por plomo,
Cuando esta disminuido provoce sindrome de fancont, enfer

medad de Wilison, acromegalia.

Cuando se aumenta el colesterol podemos encontrars diabe_
tes miellitus, hepatitis, metabolismo desordenado, sirrosis-
hepdtica, arterocesclerdsis,
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8 ) ENFERMEDADES DE LA SANGRE

Los elementos sdlidos de la sangre, as{ como su poreidn
l{quida desempefian funciones muy importantes en el orgenis
mo humano. Cusndo ocurre un trestorno de alguno de sus com
ponentes, aparecen manifestaciones e¢linicas graves,

Las diverses enfermededes sangufneas presentan expresio_
nes clifnicas polimérficae, una de 1as cudles es la lesién
relativamente constante de estructuras bucales, En ocaciores
el odontélogo atenderd pacientes que en la mayoria de las ve
ces no estan enterados que pedecen elteraciones de ls sen_
gre . Aungue nosotros ( C. D ) sermos capaces de sobrelle _
var las dificultades de este tipo, existe 1la amenaza siem
pre constante del paciente con trastorncs hemorrdgicos 1lle_
geTé a ser & veces molesto y desconcertasnte.

No se intenta describir ampliamente cada una de les enfer
medades de la sangre, ni siquiers las més oéﬁunes, el dnico
eriterio de su inclusién en este trabajo, es que existen ma

nifestaciones bucales asi como sus derivados dentales,

A) HEMOFILIA

Es conciderada como un trastorno hereditario del proceso =
de coagulacidén, su principal caracteristica es un desangra-
miento continuo a2 consecuencia de la incapacidad o insuficien
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cia del orgenismo para producir protefnas, escengia parw el
proceso de coagulecién de la sangre. Cuande un paciente He
mof{lico se le afecta produciendose un traumatismo, se ini
cia un desangramiento y es incapdz de mantener una adecua_
da coagulacién sangufnea, en estos pacientes con hemof{lia
la muerte sobreviene en fase temprana de la vida pero ma
chos otros con hemorragias menos intensas tienen vida dura
dera normal, es frecuente que las articulaciones sufran =
graves trastornos por hemorragies repetidas en su interiony
despuds del ejercicio fisico o después de traumatismos.

El cofgulo se v formando muy lentamente, es de consis_
tencia blanda y seriliquida por lo que lo hace ineficdz pa
ra taponamiento del veso sanguineo afectado.

Es importente sefialar que el desgarramiento en pacien _
tes hemof{licos ocurren en proporeién normal, ya que es ni
més rdpido y ni méds poderoso, por lo general, la anormali_
ded distintiva consiste en la prolongacidn de la hemorraris
causada por la incapacided del organismo rare formar un cdd
gulo lo suficientemente fuerte para cohibir la hemorragis

No importendo el tipo exaocto de hemofilia, la transfu-
8idn de plasma fresco o del factor de coagulacidén corres -
pondiente, por ejemplo factor VIIT para la hemof{lia cld=-
sice, aliviard 1z tendencia hemorrdcica del paciente con -
este problema durante unos dfas,

Las ires causas frecuentes de hemofflia son deficien -

cims des
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MECANISHMOS  GENETICOS
DE LA HEMOFILIA

T PADRE HEMOFILICO
MADRE_NORMAL
HIJOS NORMALES
HIJAS PORTADORAS

IT PADRE NORMAL
MKDRE'%PRTADORA
POSIBILIDAD DE CUR
HAYA TANTOS HIJOS

NORMALES Y PORTADORES

IIT PADRE HEMOFILICO

+
MADRE PORTADORA

HIJO3 HEMOFILICOS

O SANOS
HIJAS HEMOPILICAS

PORTADORAS

CLAVE
X CROMOSOMA FEMENINO NORMAL
Y CROMOSOMA MASCULINO NORMAL
X CROMOSOMA HEMOPILICO

XY XX
XY X X
XY ' XX
! | [ ]
XY XY XX XX
Xy I xx
¢ .
XY 1Y Ix x x
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1.~ PACTOR VIII ( HEVOFILIA COMUN )
2,- PACTOR IX ( PACTOR ANTIHEMORILICO B )
3,~ FACTOR XI ( PACTOR ANTIHEWMORILICO C )

B) TROMBOCITOTENIA

Ez la cantidad reducida de plaguetes en sangre, los pa_
cientes con trombocitorenia tienen tendencia a sangrar co_
mo los hemof{lices; pero la hemorragia suele ser de gren -
nimero de pequefios capilares en lugsr de vasos grandes,
Por conciguiente pueden producir pequefios sangrados punti_
formes en los tejidos del organismo.‘

T2 epidermis de €stos pacientes presenta pequefins man-
ches purpiricas que hsn dado sl proceso el nombre de trom
bocitopenia. Recordemos que las plaguetas son &e importen
cia especisl pars sanar los pequefios sangrados de los co_
pilares ¥y otros vasos diminutos.

Muchas veces los pacientes con trombocitopenisa suelen
sanar su tendencis hemorrédgica, cuando se ie apiica o &d
ministra durante 3 o 4 diecs transfusiones completes, para
ello hay que quitrr sangre del donador recibiendolz en un
recipiente siliconizado y luego sdministrandose de manera-

que las plaquetss no sufran daflos innecesarios.

C) SEUDOHEMOFILIA

Bste proceso es itzmbidn de cardcter hereditario, pero a
fecta a los dos sexos y se trasmite por los dos padres.
En dsta enfermedad se forma un codgulo defectuoso que no -m
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detiene l& hemorragia, quizé debido & la aglutinacién defeg

tuosa de les plaguetas, aungue la cuenta de ellas puede en—

contrerse dentro de los limites normales. Ta caracteristica

-~

de la enfermedsad es la hemorragie excesiva, esponténes o

tras un treumatismo leve. En cavidad bucal se presenta hemo

rragia gingival el 39 por 100, unas veces serd espontdnea ;
otras gparecen después del cepillado.
Ia enfermedad puede ser descubierta lusgo de extraccio-

nes dentarias debido a hemorragias prolongadas y exceslval.

Ia hemiﬁfagia profusa puede comenzar en el momento de la
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Cuadro 1-1 Ceracterfisticas de los trastornos hemofiloi

des .
AModo Tiempo o Ttempo parcial Tiempo
Trastornos de heredar de protombina de trombuplastina® de sangrade
Hemofilia A Recesiva, Higada al Normaj Prolongado Normal
sexo
Hemofilia B Recesiva, ligada al Normal Prolongado Normal
sexo
Hemofilia vascular Dominante autos$-  Normal | Por lo general mo- Prolongado
mico deradamente
X prolongado
Deficiencia de factor ? Prolongada Prolongado " Normal
1
Deficiencia de factor Recesiva autnsd- Prolongado Prolongado Normal
v mica . .
Deficiencia de factor Recesiva auyloid. Prolongado Normal Normal
viI mica
Dv.;fcicicncia de factor Receosiva autosg Prulongado Prolongado Normal
mica
Deficiencia de ATPS Receviva incomt Normal levemente prolon- Normal
pleta gado
Drfiviencia de fibrind- Revesiva aufosd- Profongado {o in- Prolongade (o in- Normalt
gcno mica . coagulahle) coagulable)
Deficiencia del factor Receviva autosd- Noermal Normal - Normal
X1 mica

* S¢ pucde emplear la prueba original o pracha activadx (czolin, ete.)
1 Anmtecedente tmmboplastinico del plasma,
t A veces, puede estar pridongado,

Cortesia del Dr. Haruld R. Roberty, Muodificado de H. R. Roberts y K. M. Brinkhous: Blood coagus

fation and hemophilivid disorders, Postgrad, Mced., 43:114, 1968



extraccidn y continuar indefinidamente o puede empezar al_

gunas horas después de la intervencién.

D) ANEMIA

La snemia es una reduccidn anormal de la centidad de end
trocitos circulantes, cantidad de hemoglobina y volumen de
células rojas concentrades en una determinada unidad de san
gre. La etiologia es muy variada. A continuacién presenta_

mos un cuadro basado sobre las causas,

Cutadro ] =2Clasilicacion etiologica d& ancmias
« 1, Pérdida de sangre « IV, Constitucién defectuosa de eritrocitos
A) Anenda pyshémortdgica aguda A) Congénita o hereditaria
RB) Ancmis poshemurrigita crdnica 1. Anemia drepanecitica y -trastornos
11. Destruccidn vxcesiva de critrocitos, como resuls relacionados (enfermedad hemo-
tado de: globinica C, ete.)
4) Cawsax extracorpusculaces : 2, Talasemia
" B) Defectos  intracorpusculares, congénitos 3. Enfermedad hemolitica congénita
(véase ahajo, IV, AY y adquiridox B) Adquirida
111. Produccién sanguinea entorprada como resultas . 1. Anemia asocinda con infeccién
do de deficiencia de sulstancias esenciales para 2. Anemia asxiada con diversas enfer-
eritropayesis medades ¢rénicas (renal, ete.)
AJ Deficiencia.de hierm 3. Anemia en el saturnismo; después
Experimentalmente: tamhién  deficientia de irradiacidn; en sensibilidad a
de culire y cobalo - miedicamientos  (ancmia aplisticaj
B) Deficiencia de 1varias vitaminas de] com- ® .4, Agemia “micloptsica”™ (leucemia, cn-
plejn B fermedad de Hodgkin, mielofibro-
Clinicamente, deficiencia de By y #cido sis, tumores malignos con metds-
idlico (ancmis perniciosa y ancmias ma. tasia, ete.) .
crocftica y megaloblistica relacionadass 3. Anemia en mixedema y otras defi-
En forma experimental, deficiencia’de pi- ciencias endocrinas
ridoxina, dcido félico, Byy y niacina; . 6. Anemia atociada con trastornos es-
posiblemente también deficiencias de ni. plénicos: “hiperesplenismo™
hoflavina, icido pantoténico y tiamimna C) Dexconoadas
G) Deficiencia de proteinas ‘ Anemias hipersideréinicas varias
D) Posiblemente deficiencia de dcido ascér- .
bico .
Jomadn de M_ M. Wintr'ie: Clinical Hematology, ba ed., Philadelphia, Lea & Fehiger, 1967,

Ademds de esta clasificacién etiolégica, tiene gren va
lor una clasificacidén morfoldgics. Expresa los cambios ca
caracteristficos en tamefio y contenido de hemoglobina y de
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© eritrocitos y dé¢ esa manera sirve como guia para el trata_

miento. OLservese el siguiente cuadro.

Cudro 1—23 Clasificacién morfolégica de las anemias

Tipo de anemia : Descripeion Causas mds comunes

i
I, MScritica  vovesessnassses  VGM aumentadi; HGM avmenta~  Falta de factores maduradores de

& da: conc. de HGM nonual cmmcllm {factores "cxlrmscco"
c “intrinseco™)

F, NOONOCIICE  sasssesnnersess  Reduccidn sofo det ndmero RE: Heowrreagia: hemélisis; falta de
VOM aormal; HGM  poomal: formut1on sanguinea; dilucidn de

cone. de HGM normal sangre con liquidus
3. Microtitiea simple ooavveae YGM reducidu: HGM redweida;  Asixiada con enfermedades infec-

cone. de HGM normal citmas e inflamaturias
: 4. Micracitica hipucrémica ....v VGM reducido, HOM  reducida:  Deficiencia de hicrro
' conc, de HGM reducida

VOM L aolumien globular wedin {Volumen?REY RE- rcucnto do enitrtgitos
« HGM: hemoglohing globular media (HL/REY.
conc. HOM: conventracién de hetnoglobina globular media {Hbivol)

" "Una cantidad de diferentes tipos de enemia pueden presen
tar manifestaciones bucales. Estas suelen ser variadas,pe -
ro por lo general tan caracterfsticas que el odontélogo dg
be, por lo menos sospechar con alto grado de certeza, 8i -
no confirmar, el diagnéstico de anemia.

%a anemia perniciosa presenta las siguientes manifesata-
cid@ks bucales: la glositis es uno de los sintomes mds co_
munes de la anemia perniciosa. Los pacientes se quejan de
tener sensaciones de dolor y ardor que llegan a ser tesn mo
legtss que el odontélogo suele ser el primero que consul -
tajigara obtener &livio local; la lghgua esta inflamada, -
descrita como de color “rojo carne%~en su totalidad ¥y pof
zonas, en dorso y bordes latereles, é% algunos casos, se
producen Wlceras poco profundas seme jantes a las aftas de

le lengua, también ésta se observa lisa o“peladal
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Por su lado, en la anemia apldstica pueden aparecer pe-
tequirs, manchss purpiricas o francos hematomas en mucosa
bucal en cualquier sector, y en algunos casos hay hemorra_
gias bucales, en especial gingivales espontdneas. Estos fe
ndmenos se relascionan con deficiencia de plaquetas. A cau_
sa de la neutropenia, hay una falta generalizada de resis_
tencia a las infecciones, poniendose de manifiesto por la
formacidn de dlceras en mucosa bueal o en faringe,

La talasemia eguna anemia crénica y progresiva que da
una pauta tanto hereditaria como racial. Es una anomalfa -
de los globulos rojos por lo que se conoce como anemia eri
tobldstica. Presenta una manifestacidn de prominencis del=
maxilar con une obvia maloclusidn. La mucosa bucal presen_
ta palidds. Algunas veces, las radiograf{ss intrabucales =
revelan un trabeculado peculiar en maxilares, caracteriza_
do por un engrosamiento de algunas trabdculas y borramien_
to y desaparicién de otras. Por lo general presentan una -
osteo-porosis leve,

La leucopenia es la disminucién anormal de la cantidad
de leucocitos en el torrente sanguineo periférico. Las le
siones bucales conatituyen una fase importante de los as_
pectos clinicos de la agranulocitosis. Aparecen como ulce
raciones necrotizantes de mucosa bucal, amigdalas y farin
ge. Ia encfa y el paladar estdn particularmente afectados.
Presenten dlceras necréticas irregulares cubiertas por =
una membrane gris o hasta negra, existe poco o nada de in_
filtrado inflamatorio. Aunque hay hemorragia especialmente
gingival. Ademfs, loes enfermos tienen salivacidn excesiva,
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9 ) EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS
EN LA CIRUGIA BUCAL

El campo operatorio en la cirugfa bucal influye en 1la
ingestién de liquidos y electrolftos. Ciertos factores =
pueden alterar la ingestidén de agus . Los factores que pug
den terxzr como consecuencia una pérdida del equilibrio de
los 1{quidos son la abstensidén de comida y lfquidos duran_
te 6 horas antes de la operacién, la limitacién preoperato
rir de la ingestién de alimento, y agua debido & la ansie_
dad, los estadoe patoldgicos predisponientes que producen-
dolor pre y posoperatorio, hinchazén, trismo, malestar o -
ndusea.

Si estos factores actdan por méds de 24 horas, la inges_
tién normal de 2 litros y medio de esta disminuird y el pa
ciente ligersmente deshidratado. ILa deshidratacién es un
_ estado en el cual la excrecidén de agua excede de su inges_
tién, reducida cuando el paciente no puede 0 no gquiere be
ber, La pérdida excesiva en los pacientes quirirgicos se -
puede deber a la hemorragia, vémitos, sudoracién, hiperven
tilacidn, diarrea o poliuria. La desidratacidén se observa-
clinicamente cuando seha perdido un volumen de lfquido equ
valente a, mfs o menos, el 6 por 100 del peso del cuerpo @
1{quidos, o sea una deshidratacién.

Esto no es un problema serio si le slteracidém no conti_
ndd mds de 24 hores, que la deshidratacién puede ser com_
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pensada si la ingestién de lfquido se hace normal en este
periodo. Sin embargo, si le alteracidén contimia por mds
tiempo debe empezarse la administracidédn intravenosa de 1;
quidos. S5i la deshidrataciénse debe & una ingestién dismi
nuida de lfquidos, esta indicada la administracién intra=
venosa. Generalmente es suficiente 0.5 a 1 litro de liqui
do en una deshidratacidén moderada. Si la deshidratecidn -
se debe a pérdida de sangre, por la operacién o por el trau
matiamo, el me jor lfquido para el remplazo es 1ls sangre to
tal.

uchas veces la cantidad de sangre perdida durante los
procedimientos quirtirgicos bucales es mayor que la celculg
da . Por ejemplo , se pueden perder 100 a 800 ml, de san=-
gre durante les operaciones cuando se hacen extracciones -
miltiples y una alveoloplastia,

Ia deshidratacidén perturba el equilibrio acidobdsico .
Ta aparicién de aciddsis o de alcaldsis depende de cémo se
desarrolla la deshidratacién, y de si la rdrdida de sodio -
es mavor o mencr gue 18 de los clorures o Muchas vsces ss

presenta la aciddsis,

)

oy
o
=
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10) SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS HEMORRAGIAS,

El paciente no presenta sintomas en su inicio, 8élo un -
descenso de la presién arterial y poca mceleracién en el pul
so , el orden decreciente, de los sintomss son, palidez exce
sive, en piel y mucosas, manos friss y sudorosas, sudor gene
ral,nauceas, de@vanecimientos , vomito, convulsiones, cuando
la hemorragie es aﬁ%%danto' se presenta une dismihucién del-
pulso, la respiracién mfés rdpida y profusa, hay sensacién de
sed, la visién se presente un poco clara, las respuestas =
son lentas, en un grado mﬁkimg pérdida de la conciencia, con
vulciones, midriasis y muerte,

funque se consid gue existe correlacién entre lss mani
festaciones clfnicas y la magnitud de la hemorregia, Este ca
ciderada pors

&) Ia rapidez y la magnitud de la hemorragia, se concide-
ra que si la hemorragia es lenta y tiene una duracién no me=-
nor de 24 Horas, es posible perder hasta el 50% de la sangre,
mientras que si es rdpida la muerte se registra en cuanto la
cantidad de sangre extravasada equivale de 33% de total, lo-
cual se explica que es 18 reduccién del volumen sangufnec y -
no le disminueién del minero de eritrocitos los que originan
los sintomas y al muerte,

B ) Ia posicién en que se encuentra el peciente cuando o_
curre la hemorragia. Ya que esta se tolera me jor en decbita
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C ) L= observacién de la hemorragia por el paciente pre-
cipita la aparicién de los sf{ntomes, En cambio las hemorra =
gias internas, o las que tienen lugar cuando hay inconcien -
cia ss resisten mds,

La caida en el volumen sangufne en hemorragias profundas -
pusde producir decrecimiento en el retoruo venoso y adetimiam
to en el gasto cardidco. En este caso se activen numerosos-
mecanismos compensatorios que sont

A) Constriccién venose,

B) Vasoconstriceién

C) Taquicardiea.

D) Incremento del bombeo tordcico.

B) Incremento del bombeo de los misculos esqueléticos.

?) Incremento del movimiento del 1fquido interstiecisl ha -
cia los capilares,

G) Incremento en la secrecidén de epinefrina ,

R) Incremento en la secrecidén de vasopresina.

I) Incr<mento en la secrecidén de glucocorticoides.

J) Incremsnto en la sintesis de proteinas plasmdtieces .
K) Incremsnto en la formecién de eritroproyetina.

Con una mayor pérdida hay una disminucién de la sangre quwe
retorna al corazén, por lo cdal baja la presidén venoss, tam™
bidn baja la descarge del ventriculo por latido, siendo este
que ocaciona la baja presién arterial,
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A) SHOCK

En general, el Shock puede ser de tres tiposs 1) Neurogé_
nico, 2) Cardimco y del sist. nervioso central y 3) hipovold
mico. Trataremos solamente el dltimo tipo, ya que es el que-
se ve generzlmente después de un traumatismo, operaciones ,-
quemaduras o hemorragias,

En el shock hipovolémico disminuye la ssngre circulante -
como resultado de una hemorregia france, de la perdida de =
plasma por extravasacién a las partes tresumatizadas o por-
la deshidratacién. Este tipo de Shock es reversible si la te
raepbutica se instituye rdpidemente para restaursr el volumen
de sangre intrasvescular. Si esto no se hace Se pone en mani_
fiesto una reaccidn en cadena de altersciones fisioldgicsrs ,
cardiascas y vesculares. Entonces el shock se hace irreversi_
ble ¥ sobreviene la muerte.

En el tratamiento de sheck hipovolémico, le transfusién -
es el método de eleccidn pars restaurar el volumen de sangre.
La cantidad de sangre parala trensfusién debe ser igusl a la
que se estima se ha perdido, o debe ser lo bestante para lo_
grar que la presidn arterial llegue a niveles normales y man
tenerla ahi se pueden dar 500 ml. adicionales de sangre deg
pués de una pérdida abundente,

B) SINCOFPE

Definicidne~ Sincope ( Desfallecimiento o desmayo) es la =
pérdida repentine y temporal del conocimiento y la sensibili_
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ded, producida por la anemia cerebrel que sobreviene al -

descenso ré4pido de la presién arterisl o vasodepresién -
excesiva,

El sfncope es un estado que se presenta sdbitamente y-
que tiene corta duracién. El paciente se pone pélido, le
aparece un sudor frio y siente néuseas. ELl pulso se vuel_
ve rdpido y débil y se pierde el conocimiento por unos =
cuantos minutos.

Las causas del sincope sons manipulaciones dolorosas -
durante uns operacidén quirdrgica, debides al treumatismo o
a la leceracién de los tejidos que no han sido bien enes_
tesiados; trastornos psiquicos, tales como el pénico, 1la
impresién que produce la vista de instrumentos quirirgi-
cos o de sangre, etec,, y la accidn del anestdésico, ya sea-
loesl o genersal.

Tratamiento del sfncope.~ El tratamiento de los estados
moderados de sincope, producidos por el temor, la supersu_
sceptibilidad o la accidén téxica del enestésico local y la
adrenalina, es el siguientes

Se colocard inmediatamente al enfermo en la posicién ho_
rigontal o con la cabeza baja, se aflojardn 1les prendas de
vestir, a fin de facilitar la respiracién y la circulaciéne.
Se pondrédn en seguida amonfaco lf{quido sobre un pedazo de -
algodén o gasa, que se acerca a la nariz del paciente., Se -
provocas el reflejo tusfgeno. Le aplicacién de compreses de-
agua fria sobre la frente es siempre beneficiosa. Una vez-
que el enfermo se ha recuperado lo suficiente, se le hare -
ingerir un poco de cafd negro.
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11) CICATHIZACION DE LAS HERIDAS BUCALES

Le cicatrizacién es uno de los fenémenoe més interesan_
tes de los muchos que caracterizan el organismo vivo. Ia
capacidad del te jido lesionado de repararse es una respues
ta de la vida misma, y en este proceso puede residir la -
comprension final de la naturaleza. Se dice que una herida
que no cicatriza termimard con la muerte del orgenismo. -
Por ello, hay que conciderar a la cicatrizacién de heridas
como uno de los mecanismos primarios de supervivencie des_
de el nacimiento en sdelante. Es necesario comprender que
la cicatrizacién de una herida no es un fenémeno aislado =
solitario, sino una serie compleja dehechos biolégicos,

Por lo general, se concidera que la reparacidn del teji
do es una fase de la reaccién inflamatoria, puesto que es
imposible separarla de fenémenos vasculeres y celulares; -
procedentes que se producen como respuesta a8 una agresién.
La cicatrizacidén de todos los tejidos después de una le_
8ién escencialmente tiene un patrén idéntico, pero esta ci
catrizacién puede modificaerse conciderablemeunte, segin mu_
chos factores intrinsecos y extrinsecos.

Les heridas bucales son comunes; unas son accidentsles
( peejs fracturas mandibulares) , y otras producidas por —
el odontélogo por una finalidad especifica ( p.ej. heridas
por extraécidn. biopsias). La situacién anatémica particu_



lar de la cavidad dbucal, con dientes que protruyen del h:j
so, constante inflamacién de tejidos gingivales, presencia
de numerosos microorganismos en un medio templado y humedo
de saliva, contribuyen a modificar la reaccién de cicatri_

zacidn en diferentes heridas,

1) Factores generslas que afectan la cicatrizacidn.

Hay una cantidad de factores generales que influyen en
el ritmo de cicatrizacién de heridas en cavided bucal. Si-
bien la interferencia de fenémenos de ciceatrizacidén no es=

comin, el odontdloge debe de conocer las posibles causas .

A) Localizacién de la herida .

Ia localizacién de le herida es muy importante y puede
nmodificar el ritmo de cicatrizacién. Las heridas de zonas
con buena irrigacién cicatrizan con apreciable rapidez -
que las zonas relativamente wvasculares,

La movilizacién de la herida también es importante en R
reaccibén de cicatrizacidén. Si la heride estd sometida a -
constante movimiento, la formacidn del tejido conectivo nug
vo e8 interrumpida continuamente, retardando la cicatriza_
eién.

B) Pactores f{sicos.

Obviamente, el traumatismo intenso es un impedimento para
ia cicatrizacidén répida,. ‘

La temperatura local en la zona de la herida influye 8o_
bre el ritmo de cicatrizacién, probablemente 2 travéqodel‘ -
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efecto sobre la circulacién local y multiplicecién de las =
células. La hipotérmias retarda la cicatrizacién. El efecto
de Rx en heridas, las dosis bajas tienden a estimular la -
cicatrizacién, mientres que las dosis grandes tienden a -~

suprimirla.

C) Pactores circulatories .

Se ha comunicedo que la esnemia retarda la cicatrizacién
de heridas, eunque no todos los estudios han confirmedo es
ta observecién. De igual modo, se comprobdé que la deshidra

tacidén afecta en sentido negativo a una herida en cicetri-

zacién,.

D) Pactores nutricionales,

Se observé que la cicatrizacién de heridas se retarda en
personas con deficiencia de cualquiera de una vasta variedad
de alimentos esenciales .,

Ias protefnas son una de las substancias méfs importantes
capaces de influir en la velocids«d de cicatrizacién. La hipo
proteinemia presenta un reterdo en la aparicién de nuevos -
fibroblastos,

Ias vitzminas son un grupo de factores nutricionales re_
lacinados con la cicatrizacién de heridas , sobre el ritmo -
de esta, segiin se sabe hace muchos afios, influye la vitamina
C . o deido ascorbico; regulas la formacién de coldgena y for
macién de substancia fundamental intercelular normal del te_
jido conectivo. También la deficiencia de riboflavina y riri
doxina retarden el proceso de cicatrizacién.
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B} Edad 4el paciente

Las herides de persones jovenes cicatrizan conciderable
mente més rdpido que las de personas mayores, y el ritmo -
de cicatrizacién esté en relacién inversa con la edad del
paciente., Se desconoce la causa de ésto, pero es probable-
que se vincule con la reduccién general del ritmo del meta
bolismo de los tejidos & medida que la persona envejece, =
lo que a su vez serfia una manifestecién de menor eficien_

cia ecirculatoria,

F) Infeccién,

Se ha demostrsdo que les heridas que estdn completamen
te protegidas de irritacién bacteriana cicatrizan con apre
ciable lentitud que las expuestas a bacterias u otra irri_
tacién fisica leve., Algunos estudios efectuados en anima_
les libres de gérmenes con heridas experimentales, incidi_
das y cerradas, seflalan una reduccidén de la resistencia =a
la traccién, en comparacién con los animales de control;
esto indicarfa que la ausencia de gérmenes no favorece 1la
cicatrizacién de las herides,

Sin emgargo, es obvio gue la infeccidn bacteriena inten_
se. es factor de retardo. En vista de la actividad intensa -
de la flora bacteriana bucel, podriamos pregunter por qué -
no .todas las heridas de boca experimentan infecciones de mag
nitud. Sin embargo, en ocaciones la resistencia del tejido -
desciende, ya sea local, o sobre una base general, y las heii
das buceles ss infectan masivemente y cicatrizan con lentitud,



SEGUNDA
PARTE



36
1) TRATAMIENTO DE LAS HEMORRAGIAS

Bl tratamiento de las hemorragias es un punto muy impoxr
‘ tante a trater ya que todos los dfas, el cirujano dentiste
interviens clinicamente, ¥y provoca un desequilibrio del-
mecanismo hematocirculatorio . Que puede ser tan leve como
una comunicacidén pulpar de la que brotan una o dos gotas =
de sangre, y grave como le seccién de una arteria de la ca
vidad bucal que provocard una hemorrazia casi desastroza,
diffcil de cohibir . Aunque nosotros los cirujanos dentis-
tas seamos capaces de sobrellevar las dificultades de este
tipo, la amenaza siempre constante del paciente con tras =
tornos hemorrdgicos llegarfi a ser a veces molesta y descon
certante .

La prevencidén es la llave, de cuslquier tratamiento,exi-
tomo tanto antes como después de cualquier intervencién.
qFando se produce una de lss raras hemorregies posoperato-

‘rias sea por resultado de la cirugfa, o por que se omitid-
alguna medida preventiva, por lo que el tratamiento y mane
Jo de esta se basa en pocos fundamentos que se encuentran-
dentro de los recursos de todo odontélogo, y cuyo manejo
no deber#d dar luger a temores y su aplicacién nos daré ine
vitablemente un resultado exitoso, _

Acerce de la prevencién de la hemorragia, quablafd am=
pliamente en pdgines posteriores en forma mds detallada.
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A) TRATAMIENTO LOCAL

Para este tipo de tratamiento se pueden utiligzar sustan
cias aplicadas tdépicemente como la epinefrina al I/I000 .
este agente se aplica mediante un algodéh o gasa, o inyec_
table en forma local en concentraciones de I/50000 siendo-
muy efectiva pero su accién es reversible, Esta dltime vie
no es muy recomendeble en pacientes con hipertensién grave
o con enfermedad cerdiovascular, puesto que su absoreién -
Puede ser muy peligrosa. De otro modo, se puede aplicar -
trombina de manera tépica y actuar como agente precipita-
dor para el codgulo de fibrina, si hay fibrinégeno en el
plasma., Nunce se debe inyectan muchos odontélogoe la reco-~
mienden unicamente en forma tépica porque actia fisiolégi-
camente favoreciendo un proceso normal sin alterar la intg
gridad de los teJidos.

Se puede utilizar tembién espuma de gelatina, la cual es
una esponja (gelfoam) que es rebsorvible de 4 & 6 semanas y
que destruye la integridad plaqueteria oue proporciona un -
efecto como la fibrina péég crear el codgulo.

El electrocauterio en un nimero de hemorragias de cierta
magnitud pueden controlsrse por electrocoagulacién, por dos
viess

I.- Después de liger un vaso de tamafio moderado, se toca
la pinza hemostdtica con el cauterio para precipitar los =
elementos protéicos en el extremo de la herida, sellando el
vaso por accién del calor en el extremo de la pinza hemostd

tica que estd en contacto con el vaso ocluido.
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2,~ Un procedimiento mds comin es cauterizar directamen_
te los pequefios vasos gque sangran, lo cual coagula lea san -
gre y las protefnas de la zona, deteniendo la hemorragias en
los sitios muy vascularizados.

No es prudente esperar que el electrocauterio remplaze 1B
ligadura de los grandes vesos; pero en casos especificos, =
es un medio efectivo y conveniente para controlar ls hemo -
rragia .

En el tratzmiento locel se incluye la aplicecidn de cual
quier tipo de fuerze capez de contrarrestar la presién hi-
drostdtica, dentro de los vasos hasta el momento que se -
forme el codgulo y ocluya el orificio.

I.~ PRESION, ILa hemorragis puede controlarse generalmene
te 8i se hace morder una gess 0 una esponja seca colocada -
directemente sobre la superficie sangrante o presionandola-
el cirujeno con los dedos o algdn instrumento.

2.~ TAPONAMIENTO DEL ALVEOLO., Algunas veces es necesario
atacer o taponar el alveolo 2 presién, mediente una esponja
o gasa, para que la tensién intra—elveolar detenga la hemo-
rragia, esto s8lo se utiliza en cesos de hemorregia Jdsess

3.~ SUTURAS Y LIGADURAS, Muchas veces es posible detener
hemoxrragias capilares o venosss cerrando la herida con fuer
za & bese-de suturas, Este método es \til, especialmente si
la hemorregia capilar de tejido blando se origina en los -
bordes superficiales de una herida. Sin embergo, el sitio-
de la hemorresgis tiene cue examinarse cuidsdosemente, por -

que 8i proviene de una fuente mds profunda el método no-



tendrd ¢éxito y ocacionara una equimosis,

Pig. 2-1 Ia colocacién de una ligedura de catgut en un vaso-
pinzado.

El empleo de catgut reabsorbible en el caso de vasos gran
des, o con hilos de seda o nylon para heridas de superficie
son de ayudas valioss en la practica quinirgics. En la siguien
te figura se puede observar dste método.

Fig. 2-2 Uso de una puntada que atraviess todo el mucoperids—
tio ligando un vaso que se encuentra profundamente y
no puede ser tomado por las pinzas.El vaso y el teji
do adyacente son ligados, N
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hgunas veces 5& pucde ancontrar una arteria més o menos-
grande en el hueso plano, 8 manera de mesa, en 1la regién re_
tromollar de la mandibula, en su 4dngulo interno ( Fig2-3). Es
te vaso puede ser cortado durante la preparacién de colgajos
mucoperidsticos, cuando se descubre un tercer molar mendibu_

ler incluido.

fu
VA0

Pig. 2-3 Un veso intraéseo pocas veces mencionaedo y que muchas
veces se corte al operar la regidn retromolar inferior,

Pig. 2=-4 Los vasos del paladar que pueden cortarse durante las
operaciones sn esta regién. La ligadura del vaso por-
una puntada que atraviesa toda la mucosa y el perios_
detiene ia hemorragia. (=tio)
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&

Pig. 2-5 Ie localizacién de un vaso en la cubierta mucoperids
tica de la superficie lingusl de la crests de la apé
fisis alveolsr inferior, une hemorrasgia en esta --
regién puede detenerse con una suturz que atraviese-
todo el mucoperidstio.



B) TRATAMIENTO GENERAL.

Rl tratamiento en casos de alteraciones en el sengrado-
y en la cosgulacién serd siempre genersl. Consiste en admi
niatracién de vitemina C o dcido ascérbico para formacién -
de la capa cementaria de los capilares y su permeabilidad -
via oral o parenteral ( cebién, redox6én, centdn ). También-
férmacos que actden formando protrombina (birutan,rutinién,
hemocavit ) y que contengan vitemina K.

En casos graves es recomendable el uso de acth, o corti-
sona, bajo la vigilancias del médico genersl,

Cuando existen slteraciones en la coagulacién, el trate-
miento general consiste en administracidén de fdrmacos que-
reduzcan el tismpo de coagulacién ( tachostypten, cebidén) y
preparados de trombina como actritrombine , alexan, toposta
sin.

Ia trensfusién de sangre fresca es uno de los tratamien-
tos mde efectivos contra las hemorragies por altersciones -
graves en los factores de la coagulacién, tales son los ca-
sos de hemof{lia, seudohemofflia y otras deficiencias por -
falta de elementos necesarios para una buena hemostasis.,

El plasma se utiliza principalmente para restasblecer la-
sangre circulante por pérdidas abundantes de sangre. El ples
ma no contiene elementos que sesn eficaces para lograr he_
mostasias, aungue pusde ssrvir en cisrtas discracias, como-
en la hemofflie.

Ia vitemina K estimula la formacidén de protrombina en el-
higado. Se administra por via oral o parenteral, poxr otra -
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g%5rte, no debemos edministrar este vitamina cuando el pacien
te este bajo tratamiento anticosgulante sin consultar pri-

mero 8l médico tratante.

C) TRANSFUSION SANGUINBA,

Es la operecién por medio de le cuel se pasa la sangre =
de una persona ( donador) a otra ( receptor). Esta indicado
en varids patologias, pero la indicacién mds importante es
8in duda, la anemia agudea que sobreviene de una hemorragia-
greve,

Antes de realizar la transfusién se deben hecer varios -
ensayos con la sangre del donador y el receptor. Una de l1lss
pruebss consiste en determinar si el donedor padece de algu
na enfermedad trasmieiblé, principelmente la siff{lis y la -
hepatitis. Esto se determina qu’la receidén de Wassermann o
de ¥ahn,

Es indispensable conocer el tipo sangufneo y la afinidad
con el factor Fh, al administrar sengre en forma total as
corre el riesco de provocar reacciones alérgicas, sin embar
g0, la transfusién de sangre fresca es uno de los tratgmieg

tos mds efectivos por alteraciones graves.

EPECTOS Y ACCION DE LA TRANSFUSIOR SANGUINEA, eg}
I.- Aumento de la hemoglobina »
2.~ Elevecién del volumen sanguineo

3= Apbrte'de proteinas,



44

4.~ Suministro de los factores plasmdticos que intervienen -
En la cosgulacidn de la sangre .

5.= Induccidon de circuitos de circulacién extracorporeal o=
de diflisis renal.

EL VALOR DE LA TRANSFUSION.

Los resultados de la trensfusidén cuando existe alguna al
teracién grave, muchas veces son extraordinarias y en oca_
ciones indican la diferencia entre la recuperscidén y la —
muerte ; debe recordarse en todo momento que , la transfu -~
¢cién tiene por objeto mejorar la anemia, para obtener efec-—
tos satisfactorios es necesario aplicar cantidades adscua -
das de sangre o de eritrocitos; aprox. 500 c¢. ¢, dan lugar -
a una elevacidn de la hemoglobina de I.5 por I00 c. ¢ ..
en el adulto.

METODOS DE TRANSPUSION.

La trnsfusién se puede llevar a cabo en forma directa o
indirecta ( fig. 2-6 lLa directa o inmediata es la que se=
hace de la vene del donador a la del receptor, sin exponer
la sangre al contacto del aire; esta requiere cierta des =
treza por parte del operador. ILa transfusién indirecta es-
la que se hace dsspuds de extraer la sangre del donador en
un recipiente o en una jeringa especial. Existen aparatos
muy modernos para la trnsfugién sanguinea con un mecanismo
gsenciilo, donde se puede hacer la trensfusion de la centi-

dad exdcta que se desee y sin peligro alguno.



TRANSPUNSION INDIRE

cTA Y DIRECTA.
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D ) INPUSION INTRAVENOSA.

Consiste en l2 inyeccién en la vena, de sulucién saline-
normel (suero fisiolégico), de solucidn de Darrow, glucosa.
Tiene por objeto restablecer el volumen normal del torrente
sangufneo, después de una hemorragia. Ia infusidén intraveng
sa no esta exenta de peligros, que consiste en la flebitis,
producide por la irritacién de la vena, en la inyeccién da
bacterias en el torrente circulatorio, la introduccidén de -
Burbujas de aire o cuerpos extrafios, la solucidn que se infec
te ha de prepararse con agua destilads estéril y tendrd una
temperaturz de 42° a 45° C. la infusién se hace con todas -

las precauciones sasdpticas.

E ) HIPODERMOCLISIS Y PROTOCLISIS

Ia hipodermoclisis es la inyeccidn de solucién s2lina u
otra solucidén seme junte en el tejido subcutdneo, esta debe
de ser debzjo de la piel del sbdomen, del mislo, de las nal
gas o debajo de la piel de los pechos, Tanto en la infusién
como en la hipodermoclisis hey contraindicacién cuendo hay-
edems. en el paciente.

La protoclisis consiste en inyectar en el recto 0 en el-
c6lon descendente, y gota a gota, solucidn salina normal o
alguna otre golucién sdecusda., Ia inyeccidén de un litro de
1fquido se hace cuando menos en una hora.

La via resctel puede utilizarse, pero no es la mejor debi
do a que no se tiens eartezé de cdantoe l1fquido se absorbe.
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La vi{a subcutdnea no es aconsejable, pero puede ser uti_
lizada. %1 dolor es la contraindicacién principal, Esto se=-
ruede centrolar afiadiendo dos ml, de una solucién al 1 por
100 de clorhidreto de procéfna a cada litro y medio de 1i -

quido .

F ) SOLUCIONES FARA RESTITUIR AGUA Y ELECTROLITOS.
Basicamente cuatro Soluciones son suficientes para resti

tuir agua y electrolitos en la mayor{ia de los casos, son los

sigulentess
1) Solucién de dextrosa 21 5 § 10 por 100,
2 ) Solucibn salina fisiolégica (0.9 por 100 de cloruro de

sodio), que contiene los principales iénes extracelula

Fop

res,
3 ) Lactato de potesio conocido como solucién de Darrow,

Que se puede obtener de diferentes marces,
4 ) Sangre y sus substitutos.
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2 ) TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
POSTHEMORRAGICA

En algunss ocacionea el sangredo no es visible por ser -
subcutdneo y generslmente se ocaciona por no ligar un vaso
de gran tamafio. Entonces es necesario &abrir de nuevo la le
rida y liger el vaso sangrante. la pérdida considerable de
sangre produce la anemia aguda, en la cual se aconseja el
reemplazo, temprano del volumen sangufneo. Se prefiere 1la
transfusién con sangre completa fresca y del m{smo grupo .
Si no es posible le inmediata transfusién, existen algunos
métodos para combatir la anemia cerebrzl. Entre los méto -
dos para combatir le anemia, esta el cambio de posicién dd
paciente, a guien se coloca con le csbeza més baja que el=-
resto del cuerpo y las piernas mds elevadas, otro consiste

en la infusién intravenosa,

El régimen dietdtico es de gran importancia en el trata
miento mediato de la anemia posthemorrdgica. Ia alimenta -
c¢idén constard de sustencias nutritives de fdcil asimilacidk
y grandes centidades de l{quidos. El estracto de higedo cm
hierro favorecen la formacién de hemoglobina y de eritroci
tos. El arsénico estimula los érganos hematopoyeticos. El-
paciente ha de tener un reposo fisico y mentel absoluto.No
hay que olvidar que despuds de una hemorragies puede recru=-
decerse una enfermedsd preexistente y que los enfermos and

micos son més susceptibles a las infecciones,



3 ) TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
DE TEJIDO OSEO

Iz hemorregis de origen dentoalveoler més grave es la-
del cansl alveolar inferior o de los vasos del paladar. Se
versmente se encuentrsn vasos inferiores alveolares duren-
te los rrocedimientos gquirdrgicos en le vecinded del ter -
cer inferior . Los grandes vasos intradseos estdn localizg
dos en el hueso interceptal, entre los incisivos mendibula
res, Une alveoloplastia realizada en ésta regién causa a-
bundante sangrado.

Para s casos de hemorragia de los vasos intraéseos en
conductos nutritivos, en la regién de los incisivos inferj
res, se logra por arlastamiento, cauterizacién o insercién
de gssa absorbible oxidada en los extremos cortesdos de es-
tos conductos, un tratemiento adecusdo nue detendrd rapide
mente le hemorragis ( f£ig.2-7)

Debido a la proximided de las porciones de los &lveolos—
de un tercer molar inferior, el conducto dentario inferior
puede ser dafiado y producir une hemorragie concideradble.En
este caso puede introducirse un tepén de celulosa oxidadaw
(gasa absorbible) en el alveolo contra el vaso desgarrado.
Puede aplicarse presién por medio de una compresa colocada
encime, que en ocaciones se puede empapar con epinefrina -
al 1/1000. Otras operaciones en el paledsr, como la esci -
cién del torus palatino, tembién predisponen a la hemorra-

gla
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de los vasos paletinos., En tal ceso se puede seguir el pro

cedimiento préximo anterior

Pig. 2-7 Proximidad de las porciones apicales de los alveolos
de un 3 mol. Inf. al conducto dentario, si uno de los vasos =-
se desgarra, se introduce un tapdén de celulosa oxidads contra
el vaso desgarrado.

Pig.2-8 Vasos intradseos en conductos nutritivos.En los inc.
Inf,Aplastamientc, cauterizacidn, o incercién de gasa absor_
bible en les extremos de los conductos,detendrdn la hemorra_

gla.
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"-‘, "‘ .
Genar
fenevel nente lus hemorragizs de tejido éseoc se contienen

por presi‘n, por tapromamiento con grsa, o con la aplicecién
de pasta rara huesos (cemento quirdrgico) . ( fig.2-9 )
No debe usarse nunca la solucién d= Monsel, a pesar de =

que es un =xcelente hemostdtico, debido a que su manipula_ -

cidn es dxrficultosa por la tendencis a extenderse por toda

la bocu. Sin embergo, la solucidn de Monsel es un agente

mamente dtil cuando se coloca cuidedossmente en peguefia

Fig.2=-9 Izquierde, viste de oclusién de una compresa enrolls

da colocadz sobre el alveolo abierto. Derecha, Seccién fron_
+tal mostrando la compresa que ocliye el alveolo y se extien
de al vestibulo para sostener la mucosa contra el borde al

veolar,
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4) DETENCION ESPONTANEA DE LAS
HEMORRAGIAS.,

El organismo estd capacitado para defenderses por si sélo
de cualquier alteracidn que afecta la integridad del mfsmo,
por conciguiente, la reaccién defensiva del orgenismo ante-
una hemorragia abundante,es el aumento de la coagudilidad -
de la sangre, que, unida a la disminucién de la presidén san
guinea, permite la coagulacidn, Esto sucede si la sangre no
estéd afactada en alguno de sus factores de coagulacién por
alguna enfermeded sistémice que estd siendo treteda con fér
macos y anticoagulantes,

Cuendo se divide una arteria pequetia, se contrse la capa-
musculer de la pared del vaso y se forma un tronco alrededor
de éste, que impide, la salida de 1la sangre. Este codgulo no
puede formarse répidamente cusndo el vaso dividido es de -
gran tamafio, debido a la fuerze, con que sale la sengre, y -
por lo tanto, hay una gran pérdida de dicho l{quido. Cuando-
se forma el trombo en un veso, se organiza y se combierte en
tejido fibroso que ocluye permanentemente el vaso, Los Srga_
nos hematopoyeéticos aumentan entonces la produccién de globu
los rojos y blancos para compensar la pérdida sufrida, En =
los vasos en gue no se mantiene la hemostasis, se puede pro-
bocar un shock hipovolemico, para lo cual se deben de tomer-

ias medidas adecuadas para el restablecimiento ddl paciente,
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S ) PREVENCION DE LA HEMORRAGTA

Arites de practicar cualgquiera operacién quirirgiea, se
hard el examen de le sangre para determinar el tiempo de
coapgulacién y de sengrado y, siempre que 3ea posible la -
dosificacién de la hemoglobina, la numeracién de eritroci
tos y leucocitos y el cémputo diferencial. Bien es cier-
to que el tiempo de coagulacién y de sengrado es un fndice
de seguridad relativo, ya que algunos pacientes con un -~
tiempo muy corto, sufren hemorragias profusas, en tanto
que otros con un tiempo largo de coagulacién no tienen
la menor pérdida de sangre. No obstante , al hacer pre
viemente la prueba mencionada, se tendrdn menos posibili
dades de que ocurra un accidente, y podrdn descubrirse al
gunos cesos peligrosos de coagulacién extremademente dila
teda o de hemofflia.

Si se asbe quse el paciente tendrd problemas de sangra-

do deben darse los siguientes pasos:

l.- Si el paciente estd en tratamiento anticoagulante, no
debe dejar de tomar la droge, pero el tiempo de protrombi
na debe ajustarse a unay medie o dos veces superior al -

nivél de control.

2,- Ia anestesia debe inducirse mediante un anestésico lo_
cal que contenga 13100000 de adrenelina o su equivalente,
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3.~ Debe aplicarse presién digital contfnua durante 1la ope
racién y después de ella hacer que el paciente muerda un -

apésito de gasa.

4.~ A veces pueden colocarse compresas de gelatina sbsorbi_

bles en cada alveolo para ayudasr & la coagulercidn.

5.~ Las suturas deben emplearse generosamsnte y atarse bajo
tensién suficiente para causar ligers palidez en los bordes
del colgajo eh el momento de la sutura,

6.~ Bl paciente no debe enjuagarse la boca ni beber liqui -
dos calientes durante las 48 horas siguientes a la opera_
cién.

7.~ E1 paciente debe estar a dieta blanda durante 48 a 78 -
horas después de la operacidn.

Los procedimientos gquirdirgicos deben planearse cuesndo se
sabe de sntemsno gque el sangrade puede ser exesivo. Por ejen
rlo, cuando hay enfermedad periodontal grave suele haber mu
cho tejido de granulacidén y puede producirse hemorragia gra
ve cuando se extrien los dientes de todo un cuadrente, En -
eate caso, debe dividirse el drea quirdrgica en pequefios -
segmentos.

Hey muchas 4reas en las que al operar se encuentran gran
des vasos sanguineos, Tales vasos deben localizarse inmedia
tamente y retraerse o ligarse antes de gque pueda 1esionérag

les,

HISTORIA CLINICA
Sin dudae slguna les medidas més significativas e importm
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tes en contra de la hemorragis bucal, son 1las que se reali

zan antes de la intervencién. De hecho, la me jor hemostasia

Jékla gue ne se lleva a cabo, 0 aquella que es efectuada -
cuando se ha previsto antes de la intervencién que se pre -
sentard una hemorragie. Esto significa que tenemos que rea_
lizar nuestras maniobras quirdrgicas con sumo cuidado para
no lesionzr vasos importentes, que no debemos intentar pro_
cedimientos quirdrgicos en pacientes con trastornos en la =
cnhagulreidn, sin contar con los conocimientos y los medios-
neceserios para efectuar una hemostasis rdpide y efectiva.

Lo anterior sflo podréd ser reslizado si hacemos una hig
toria clinica adeécusda , aunque el procedimiento quirdrgi_
co a efectuar sea sélo una simple extraccidén, una biopsia
menor o un raspado y curetaje periodontel, pues avn en es_
tos casos la posibilidad de hemorrsgisz esta presente,

Pare llevar & cabo una buena historia clinica, el ciru-
jano dentista deberd dar confianza, al paciente y ester se
guro de que el paciente comprende las preguntes y el por -

.que se realiza el interrogatorio.

ILa Historie Clinica la podemos dividir en aiets partes:

LA HISTORIAj

1) Datos personales

2) Sintomss de la enfermedad actusl

3) Historia médica anterior

4) Revisién genersl

5) Historia Femiliar

6) Hébitos

7) Resumen e impresiones,
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6 ) SANGRADO RETARDADO

El sangredo profGso que ocurre mds de 24 hores después -
de la operacién se asocie con mayor frecuencia a infeccio -
nes , Ia reaccidén inflamatoria erosiva vasos pequeflos y pro
duce sangrado. La acumulacién de tejido de gresnulacidn pue_
de ser también secundaria & cuerpos exiraiios que llegan =2l
alveolo después de la operacién. la rotura de este tejido -
causa también sengrado profuso. El tejido de grenulacién -
puede acumulerse tembién en el espacio situado en los bor &
des de la heridas en la mucosa alveolar gue no se aproximan-
adecuadamente al operar ( f£fig.21Q sea cual sea la causa el
tratamiento consiste en quiter el +tejido de grenulscién.Eg
to puede hacer necesario limpiar e irriger el elveolo en cg
so de infeccién,
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El sengrado posoperatorio es desagradeble poraue produce
mal sabor de boca, se presentan nduseas y vémito, el pacien
te ingiere grandes crntidades de sangre; ademéds cresa generd
mente una situacidén de sucieded., Es muy angustioso parzs el-
raciente y molesto pars el dentista tener que intervenir -
nuevamente, una frea recientemente operada. El paciente pue
de estar extremadesmente aprensivo, el drea puede ser doloro
sa , ¥ 1la hora en que se atiende es generalmente insatisfa-
toria para todos. Estos problemas pueden evitarse en casi -
todos los casos; la operacién sélo necesite ser hecha en -
forma completa, respetando hueso y tejido blando sdyamcentes,
y cerrando ls herida en forme adecuada, Ademds deben derse -
instrucciones al paciente respecto a enjuagerse la boca; a_
plicaer apésitos ejerciendo presfon y realirzar les activida
des que 1le estén permitidas,



7) HEMORRAGIA POSTEXTRACIONES DENTARIAS

La hemorragia posoperatoria es una de las complicaciones
nfds comines despuds de exodoncia. Si el paciente llama des_
de su casa para informar que ha vuelto le hemorragias, debe_
ra instrufrse para que primero se limpie la boca de cualqui
er codgulo ssnguineo con una compresa de gase, la boca se =
enjuaga con agua salada caliente. Todos los clagulos senguf
neos excesivos deberdn ser retirados de la vecindsd del al_
veolo, pero el céagulo en el alveolo no debe}é eliminarse .
Se instruye a2l paciente para oue muerda firmemente una com_
presa de gasa estéril doblada, para poder e jercer presién -
sobre el drea de cirugfa. Si persiste la hemorragia después
de 20 minutos, el dentista deberd examinar al paciente.

Fig.2-11 Gasa estéril presionada sobre el 4rea de cirugia.



59

En c#z05 de hemorrsgis persistente, pueden ser \tiles =
compresas de grse y egnete hemostdtico como Gelfoam, trom_
binna tépice y celulosa oxidada para el control local de la
hemorragia, ademds del armamento adecuado ( fig 29@ .

Se sients al paciente y se le administra anes€eésia lo-
caly se elimina el codgulo formsndo dentro del s8lveolo.Des
puds se loceliza el 4res de le hemorragis,si 18 hemorragia
viene de un vaso éseo sangrsnte del interior del alveolo ,
se usa el lado sin filo de una curets pars pulir el hueso-
en el drea de la hemorragis. Si existe 18 hemorragis dse=m

generalizada, e taponéa el alveolo con un agente Hemosta_

Fig,2-12 BEgquipo para controlar la hemorragia en la boca l,=-
lémpara frontal. 2,solucibén de subsulfato férrico. 3,solucih’
de clorhidrato de adrenelina, 1 por 1000. 4,celulosa oxidada
(absorbible) 5,gesa sencills o yodoformada, 6,trombina (tépi
ca) T,gelatina absorbible (Gelfoam). 8,apdsitos de gasa. g, -
cartuchos de solucidn anestésice local. 10, suturas de seda o
de catgute.
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METODO DE COLOCACION DE LIGADURAS PROFUNDAS.,

5 . 6

2=1F Viodo de colocacion de ligaduras profundas ' Panty, Grane), 1, el pamer medio nudo s¢ hace flojo v se desliz
sobre ia punia de la pinza, 2, el extremo corro de fa higaduea s tomado por la pinza y se aprieta la ligadura slrededoc del
pediculo. 3, se empicza un segundo medio nudo envolviendo el extremo largo de 1a hgaduea en la pinza de la mane Jorecha. 4,
mérodo para comenzar ol sexuado medio nudo envolviendolo alrededor de la piazs Sedenila pinzacnsu lugar, 5, despuesde
que 3¢ enlaza airededor de la pisza ol extremo corto se agarra sbaicndo Las pinzas y se hals 8, terminacion del sexundo medie
audo crurando las manos; este método es die en las regiones de defical acceso, {Cortesia de Ethion, Inc,, Somervilie, N. J.)
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tdtico, como el Gel oam empapedo en trombina y suturaendo pg
ra mantener el agente hemostdtico en su lugar,

En pacientes con enfermeded periodontal avanzeda, se pro
ducir{, hemorragia posoperatoria si se deja el tejido de -
granulecién después de haber extraido los dientes afectados
En el momento de operar, unos minutos dedicados a elimiqar
el tejido de gramulacién y suturar la-mucosa alveolar, ase_
gurardn el control adecuado de la hemorragia,

A) Causes loceles de hemorragia postextraccidn.

Lo =fs frecuente es que existan vasos sanguineos extremg
damente grundes; separacion excesiva de las paredes alveolg
res al practfcar la extraccién, raiz fracturads en el alvep
lo que sirve de cufla y separa las laminillas alveolares; -
laceracién de un vaso grande, tal como la arteria alveolar
(dental) inferior y extiipaci6n incompleta del tejido pato
lozico.

B) Causas generales de hemorragias TFostextraccidn.

Ias enfermededes sistemicas son cesuses generales de lss -
hemorragius despues de extracciones, tales como la hemof{lis,
la leucemia o la pirpura hemorragica. También la diabetes =
miellitus y otras mds como en los casos de alzunas cerencias
de vitaminas por ejemplo la vitamina C .
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8 ) ANALISIS DE TIEMPO DE COAGULACION
Y SANGRADO

A) Pruebas de laboratorio.
Dentro de las pruebas de laboratiorio , encontramos la Big

metria Hemdtica , que comprende varios aspectos que son:

1) Recuento de globulos rojos
2) Recuento de globulos blancos
3) Pérmula leucocitaeris

4) Medicion de hemoglobina

5) Estudio de un frotis tefiido

Globulos rojos.

El némero de globulos rojos se verd alterado en casos de
anemia, policitemia y cambiocs de volumen circulante, debido
a choque o deshidratacién, actualmente se usa el contsdor -
electronico de particules que también aporta datos de formay
tamafio de los globulos rojos, que ayuda & identificar la na—
turaleza de la anemia,

Globules blancos.

En cuanto al recuento de globulos blancos la ¢ifra puede -
estar aumentada debido a enfermedades infecciosas, necrosis
tisular, leucemias, policitémias, respuesta fisioldgica al
ejercicio o al dolorx.
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La disminucién de globulos blencos se puede deber a read
ciones alérgicas a fdrmacos, infecciones virélee, cirrosis ,

agrarmlositdsis, anemia apldstica.

Fédrmula leucocitaria,

Para esta formula se necesita un frotis de sangre obtenido
por la puncién de un dedo, se coloce una gotsz en un portaobje
tos a 45°, se extiende 1la gota a lo largo del mismo y se de_

ja 8) aire.

Medicion de hemoglobina.

Por medio del frotis, nos dua datos del contenido de hemoglo
bina, de globulos rojos, por ejemplos globulos con hipercromia
o hipocromia, también de su tamefio, pudiendo ser microciticos-
o macrociticos o de su format aniso, poiquilo, esferocitosis.

La concentracién de hemoglobina se presente en gramos de -
hemoglobina por 100 ml, ¥y nos da informes del estado de masa-
total de globulos rojos ¥y 1la centidad de sustancie portadora-

de oxigeno que contiene.

Protis tefiido.

Otra prueba es el recuento de plaquetas que se puede resli
zay sobre un frotis tefiido en una cemara especial y con micros
copio de fase, Cuando la cantidad total de plaquetas es baja -
es muy comin que el tiempo de sangrado sea muy alto.

Otra prueba es la del tiempode protrombina en la que se mi
de el tiempo en que aparece un codgulo en un plasma citrata_
do u oxalatado al que previamente se le agrega tromboplastina
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celular y celcio.,

Este estudio se usara pars valorsr anormalidades de coagu
lacién y el grado de esta en pacientes con &eficiencia de -
protrombina factor VIII y factor X,

Los resultados se expresan en segundos y el valor normal -
oscila entre 12 y 15 segundos,

Una prueba mds es la del tiempo de tromboplastina parcial
gque 8 muy seme jante a la anterior sdélo que en esta se usa -
un extracto de fosfolipidos en vez de tromboplastina tisulean



9) FACTORES DE LA COATULACION

Los foetores plesmdticos de la coasulacidn son protef
nes a excepcidn del calecio, para el estudioc de dichos fuc
tores, se toman muestras del plasma de la sangre del ser
humano y del bovino. Ia mayor parte de estos factores plas
mdticos 3e producen en el hizado: =zungue otros no, como
al factor XIII.

Se han analizado diferentes drgenos pars detectsr el lu
gAr en nue se localizan extravescularmente en los liguidos
pleura y linfa,.

Pary determinar 1s vids media de los factores, se hace
colocando plasma y suero separedes sobre el factor que se
vd a estudiar; se han llevado & cabo prusbas de la coagulg
cién con radios isépos de Yodo, carbonato y azufre, segin
del factor de gue se trate, tmmbién se ha empleado medica
mentos pare inhibir su sintesis. Otra forma de obtener la
vida media de los factores de la coagulacién, se hace por
medio del factor retenido en el compertimento vascular del
meiabolismo.

in los Wltimos afios se ha utilizado un sistema numeral
rom&no pard 1A determinacién de estos factores, a fin de-
facilitar su conocimientoj su mane jo y numeracién fué dada
segin su descubrimierto.

Los factores de la coegulecién sdn?

65

.



FACTOR I ( PIBRINOGENO)

II ( PROTROMBINA O PRETROMBINA)
III ( HISTICO, TROMBOPLASTINA HISTICA, TISULAR)
Ii ( CALCIO)

Vv ( PROACELERINA)

VI ( NO EXISTE)

" VIT ( PRECONVERTINA, S.P.CA. PACTOR ZSTABLE AUTOFRC-

-4

2

TROMBINA )
VIIT ( GLOBULINA ANTIHEMORTLICA, PACTOR ANTIHEMOFILL
Co™4")

IX ( COMPONENTE FLASMATICO DE LA TRCY¥ROPLASTINA RTC.
PACTOR CHRYSTMAS, PACTOR ANTTHEMOPTLTCO'B; AUTO-
PROTROMBINA I, FACTOR PLAGUETARIO )

X ( STUART TROWER, AUTOFROTROMBINA C )

XY ( ANTECEDENTES PLASMATICO3, TROMBOFLASTINA, PTA, +
FACTOR ANTIHEMORILICQ"C").

XTI ( FACTOR HAGTYMAN )

XIXII ( PACTOR ESTABILIZADOR DE LA FIBRINA, FIBRINOSA -
PACTOR LAKI - LORAND)
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COAGULACION:

Ia sangre extravasada se vuelve viscoga y luego toma u-
na consistencia sélida, el cudl puede invertirse sin aque
el cufpgulo caiga el mecanismo se debe a que el fibrindre
no del plssma, se transforma en fibrina, que es un hidrogel
filamentoso; 88lo coagulan los lfguidos del orgenismo que-
contienen f£ibrinégeno. Algunos coagulan espontfineamente; -
la songre, 18 linfa y los exudzdos potoldgicos, Después dn
la coagulacidn de la sansre se observa la retraccién del -
cofgulo y transuda un liguido amarillo llamedo suero sanguf
neo,

Hay cosgulacién incomp:2+a cuande sdlo apiarecen capas o
grumos de fibrinz, y exista coagulacién completa cuando la
masa sengufnea se solidiffca. Una vez iniciada la coagulae_
cién normalmente en unos minutos se extiende a la sangre-
vecina, por lo tanto, el nropio cudgule inicis un efreunle
vicioso pars provocer una niyor coagulacidédn, Un factor im-
portante de ello, es que 17 accién proteolftice de la trom_
bina le permite actuar sobve varios de los fectores de 1a
coagulacidén sangufnea sdemds del fibrinégeno .

I aecion del codgulo es de retener la hemorragia que -
ocluye los vasos abiertos y evita asf{ que el orgsnismo se-
vea afectado por la perdiia de 1a hemostam.s,

Curndo no existe una buena coagulacién en una herida scd
gental o un trammatismo y avin en la extraceidn de érganos -
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dent-rios, yuede s ngrar durante horas o dfas y llegar -

1

e rraveerr la muerte. Sin embargs cuando la coagulacidn

rarral protede al orgenismo aunqué algunas veces pueden
2 lucirse crcagulaciones patoldgices dentro de los vasos -
( trosiosis ) , u ocluirlos con la consiguiente falta de i
rrig/mecifn ¥ muerte de los te jidos o bien el cdagulo puede-
em.crar a distoncia y obstruir los vasos ( embolias ) pro-
boe ndo accidentes peligrosos y mortales,

Existen dos form:s de inieciar la formacidn del sctiva -
dor de protrombina y por lo tanto del inicio de 1la coagula
c1ins

l.- Por via intrinseca, que se inicia con traumatismo a
los tejidos fuera de los vasos sanguineos,

2.~ Por via extrinseca que empieza en la propia sangre,
En amhos cas03, une serie de proteéfnas plasmdticas ( globu_
lira beta) , factores que encontramos dentro del proceso ds
coazulacidén o también llamados factores de coagulzcién que
se identifican por mimerns romenos,

En lo que implice la selescisn de la via intrinssca y -
extrinseca, cotciderzmos especialmente al factor V de 1la
coagulecidn y los fectores VII y XII .

lag etapas del mecanismo Extrinseco son 1

1.~ Liberscién del factor tisulsr y fosfolipidos tisula_
rs8s que inician dos fauctoresy libsrrdos por el tejido trau_
matizado en el proceso de coagulecién que sont

&) Factor tisular, enzima proteolitica,
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b) Posfolf{pidos naturales, Principalmente d= 1la me: r&_

na de ¢celulas tisulares,

2.,~Activacién del factor X por accién del fector VII Y
del factor tisular. La enzima proteol{tica del factor tisu
lar forma complejos con el factor VII de la corgulacién, ¥y
eate complejo en presenciz de fosfol{pidos tisulares,actda
sobre el factor X activado.

3.+ Efecto del factor X activado para formar activedor
de protrombina, funcibn del factor V , el factor X activado
inmediatamente forma complejo con los fosfolfipidos tisula
res liberados por el tojido traumatizado, y con factor V -
para formar el complejo denominadoc activador de protrombins,
Bn un tiempo de 10 & 15 segundos 4dste rompe la protromdina-
para formar trombina.

las etapas del mecanismo intr{nseco; que son :

1l,~ Acumlacién del factor XII y liberacién de los fosfo
2{pidos de lss plaquetas por treuma directo & la sangre, -
cuando el factor XIT =2 jperturbs, comoc cuendo entra en con
tacto con la coldgesn adopta una nueva configuracién que-
permite que una enzims proteolitica; factor XII activedo,-
se forme,

2.~ Activacién del factor XTI el factor XXI activado que
actia sobre el factor XI para activarlo tembién ,lo cual =-
constituye la segunda etapa en lr vfa intr{inseca,.
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2,- wotivacidn del fsctor IX por el factor XII activado
4.~ Activeciédn del factor X , aceibn del factor VIIT .
81 factor TX actividc, actdia Junto al factor VIII ¥y con
log fonfoliridou de las placuetss procedentes da.estaa; ve_
ro treumnxtizades, activa el factor X, por su puesto cuendo -
hey poco factor VIIT o poces plaquetes, ésta etapa es defi
ciente, ¥ por lo taato es uns persona gue padece hemofflia
clésica, por cuyo metive se llama factor antihemof{lico.

5.~ Accidn del factor X activado para producir activador
de protrombina, accidn del factor V. Esta etapa sn la via-
intrinseca es esencialmente la misma en la Yltima etapa de-
1a via extrinseca, por lo que el factor X activado se combi
'a con el factor V y los fosfolipidos de lss plaquetas para
construir el conplejo llamado activador de protrombina.

En lad dos vias el 1i6n ctleio no es indispenssble para -
la coagulscién en las soluciones de fibrindgeno, por la -
trombina, o sea, segunda fase de la coagulacién pero el cal '
cio favorece la redecidn.

Por fortu:zz en nuestro orgenismo la concentracién del i
de calclo no baja del nivel de los veldéres suficientes y nun
ca disminuye tsnto que afecte de manera importante la siné_
tieca de 1ls coagulacién, pox 1o gue mucho antes de gue &ste-
valor descienda, la concentiracién baja de los iénes de cal_
cio rrovoca la muerte a causa de tetonia muscular en todo -

el cuergo sobre todo en misculos respiratorios.



CONCLUS]I ONES

Como ya todus sabemos, el organismo se defiende por si-
sélo cuando se ve afectada su integridad tisular, en la
que se provoca pérdida de sangre.

Hay que recordar que toda cirugfa infiere cierto grado
de traumatismo, por lo que debemos estar preparados en el
consultorio con el material e instrumental adecuado para -
cohibir la hemorragia transoperatoria,

Existen mecanismos naturales y automiticos para regular
la hemostasis que por algin motivo pueden encontrarse, va
sea ausentes o disminufdos y presentarse manifestaciones -
hemorrdgicas.

No es aquf donde es importante la intervencién del ciry
Jjano dentista en lo que se refiere al tratamiento y con-
trol de las hemorragias, sino que su intervencifn es de su
ma importancia en la prevencibén de las mismas. Hay que re-
cordar que el dentista es quién més inteprvenciones realiza
en sy consultorio, no tan sélo en lo que se refiére a ca-
sos de extracciones sfmples sino en intervenciones de ciry
gfa menor de cavidad bucal.

Observamos la gran cantidad de accidentes de tipo hemo-
rrigico que pueden ocurrir si no tomdmos las medidas de se
guridad, tanto para nuestra causa como la del paciente, ya
sea por métodos de laboratorio, valoracién ffsica del pa-

ciente y especialmente la reallizacién de una buena histo--



ria clfnica, para prevenir trastornos posterio-es, es de-
cir, por medio de la historia clfnica nos podemos alertar
en casos de que existan manifestaciones de tipn hemorrdgi
co o enfermedades relacionadas con hemorragias y asf cre-
ar un diagnéstico acertado y con ésto, un buen plan de
tratamiento.,

Debemos tener presente que no hay un tratamiento deter
minado a seguir en los diferentes tipos de hemorragias, -
puesto que dfa a dfa hay mds descubrimientos terapéuticos
adem§s de todos los estimulos externos de la vida moderna

que de alguna manera afectan el sistema hematolbgico,

Podemos afirmar que fué importante conocer a través de
este trabajo, el manejo y tratamiento de pacientes con a}l
teraciones hemorrigicas més comunes que presentan manifes
taciones orales importantes.

No debemos olvidar que en la actualidad contamos con
gran cantidad de métodos y técnicas para lograr hemosta-~-
sis como son; las sustancias quimicas y biolégicas, téc-
nicas fisicas, mecanicas y la electrocoagulacién para po-
der resolver pequefios y grandes problemas, dentro y fuera
de una sala quirGrgica. Pero menos debemos olvidar que ~-
hay que poner en prictica todo lo peferente a la realiza-
ciép de la historia clfnica para detectar s: existe peli-
gro de hemorragia, ya que es el método més seguro para --

manténcr {a hemostasis.
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