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TRASTORNOS HOORRAGICOS EN LA PRACTICA OOONTOLOGJCA 

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

.. CAPI'J1JLO I - INTRODUCCION 

La evaluación física y psicológica de un paciente, debe convertirse -

para el Cirujano Dentista en una norma, pues el riesgo para éste, disminuye 

notablemente cuando se hace una historía clínica completa con un plan deter 

minado del tratamiento a seguir. 

Los trastornos hemorrágicos se pre~enta~ .. en la práctica odontológica 
" . 

con frecuencia y el Cirujano Dentista debe tener conocimientos y criterio -

J>ara las terapeúticas distintas en pacientes con alteraciones en los meca­

nismos de coagulación, ya sean de origen sistémico, traumático ó heredita­

rio. 

Para el Odontólogo, en su práctica diario no deben existir los dien­

tes solo como unidades aisladas del organismo, sino corno una unidad global 

y observar en la boca, manifestaciones de diversa etiología que muchas ve­

ces ponen en peligro la salud del paciente y que, por falta de conocimien­

tos pasan inadvertidos a la inspección bucal. 

Mi objetivo es señalar los principales trastornos hemorrágicos que se 

pueden presentar en el consultorio dental. Las medidas preventivas en los 

diferentes procedimientos dentales específicos, a los cuales va a ser some­

tido un paciente; en ese momento, las pruebas de laboratorio y gabinete ne­

cesarias, los criterios para dar un.diagnóstico definitivo y preciso, evi­

tando así complicaciones. 

Es importante mencionar que a partir de la observación y la experien­

cia, el Odontólogo de práctica privada dá poca importancia a la prevención 

y desconoce en muchos casos, las manifestaciones bucales que en determinad~ 

anomento pueden comprometer la salud del paciente. 
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TRASTORNOS HOORAAGICOS EN LA PRACTICA OOONTOLOGICA 

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

CAPI'IULO I - INTRODUCCION 

Es por lo tanto necesario qtte el dentista integre como parte de su -­

diagnóstico, aspectos fundamentales relacionados al conocimiento de proce­

sos fisiológicos y/o patológicos que afectan directamente o indirectamente 

los mecanismos hemostáticos y que van a manifestarse por trastornos de la -

coagulación, r~presentados por alargamientos en el tiempo de sangrado o he­

morragia localizada y difusas, ya sean leves ó graves, según la causa que -

las produzca. En suma, una buena )listaría clínica y una buena evaluación -

de las condiciones en que el individuo acude al consultorio dental, es un -

factor determinante para integrar la información básica en general que re­

dundará en beneficio del paciente. 

l, 1 NOMENCT,ATURl\ 

La nomenclatura en la coagulación de la sangre ha planteado muchos 
l ·· . ' 

problemas, tnato para los que trabajan en.este campo, como para los -

que no, sin embargo, el Comité Internacional de Factores de Coagula­

ción de la Sangre dá un sistema basado en números romanos: 

~2~S~~!2~-!~!~~~S!9~~~-~~-~9~-~~S~~§-~~~~~!!~9§_~~-~~ 

FACTOR NOMBRE 

l Fibrinógeno 

II Protombina 

COAGULACION 

"SITIO DE 
FORMACION 

Hígado· 

H!gado 

FUNCION PRINCIPAL 

Dímero de alto peso mo­
lecular que por'acción 
de la trombina se degra 
da y polirncriza para -= 
convertirse en fibrina. 

Alfaglucoprot~ína que -
· por acción de l él trombo 
plastna activa se con-­
vierte en tr.ombina. 

. ·····1 
.. 

· .. 
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Ci\PITULO I - IN'l'RODUCCIO\! 

FACTOR NOMBRE 

III Tromboplastina ti­
sular 

. ~ . 

IV Calcio 

SITIO DE 
FORMACION 

Múltiple 

Origen externo 
·!f.'•• 

V Proacelerina Factor Hígado 
lábil Globina - AC 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

Proconvertina Fac­
tor estable Auto­
protrombina I 

Globulina Antihemo­
fílica 

PTC, Componente -
trornboplastina del 
plasma, factor - -
Christmas, Autopro 
trombina II -

Autop¡;otrombina 
III - Stuart-Power 

Antecedente trom­
boplá stinico del 
plasma (PTA) 

Hígado 

SRE, hígado en­
dotelio muscu­
lar, tejido lin 
foide -

Hígado 

Hígado 

No determinado 

FUNCION PIUNCIPA!. 

Ef¡ un fosol Ípido que 
si~ extrae de Jos teji­
dos en genernl y sirve 
como medio do activa­
ción de los Factores -
II, VIII y :X 

Mecanismo de acción 
desconocida, intervie­
ne, tanto el sistema -
extrínseco, como intrín 
seco. 

Actua como factor ace-
1 erador. No existe en 
el suero y desaparece 
rápidamente a tempera­
tura ambiente. 

Se une a la tromboplas 
tina tisular para actT 
var el Factor X. 

Es un factor necesario 
para convertir a pro­
trombina y tromlJina 

Actua en el Factor VIII 
el f osf olípido y el -­
call, para formar el -
xa. 

Juega un papel importan 
te en la conversión de­
la protrombina en trom 
bina. 

Forma con el Factor -­
XII al factor de con­
tacto (F.C. ) Relücd.o­
na la coaguli1.ción con 
los procesos inflamato 
ríos e inmunes. -
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CAPITULO I - INTllODUCCION 

FACTOR NOMBRE 

XII Hagcman 

XIII Filctor estabiliza­
.flor de la fibrina 

SITIO DE 
FORMACION 

No determj nado 

El 50%, las pla 
quetas y el so% 
no se conoce 

FUNCION PRINCIPAL 

Se activa a los sitios 
de lesión y desencilde­
na el proceso intrínsi 
co de la coagulación -

Estabiliza el coágulo 
de la.fibrina. 

*- A.:ª nomenclatura internacional se le agrega sitio de formación y fun 
cion principal del libro Hemostasia HT. del Dr. Carlos Parrao R. 

La nomenclatura se deriva en base a números romanos que se atribuyen 

a los factores correspondientes, según el orden en que fueron descu­

biertos, no· existe el Factor VI porque se utilizó para denominar un -

factor que después no se comprobó y no tiene otra categoría. 

l. 2· TERMINOLOGIA 

EPISTAXIS 

EQUIMOSIS 

HEMARTROSIS 

HEMATEMESIS 

HEMATOMA 

HEMOPTISIS 

Salida de sangre, procedente de una arteria o ve 
na de la mucosa nasal. 

Coloración producida por la extravasación de la 
sangre y su infiltración en tejido celular subcu 
táneo por la ruptura de los vasos capilares. -

Acumulación de sangre extravasada en una articu­
lación ó cavidad sinovial. 

Expulsión de sangre por boca o nariz, provenien­
te de vías digestivas •. 

Extravasación sanguínea en los tejidos, que se -
extiende plenamente y produce amoratamiento y 
acumulación apreciable de sangre. 

Salida de sangre por boca y nariz, proveniente -
de vías respiratorias bajas. 
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TRASTONOS 1-00RRAGICOS EN LA PRACTICA OOONTOl.OGICJ\ 

PROFI !AXIS Y TRATAMIENTO 

l. 2 TERMINOLOGIA 

MELENA 

MENORRAGIA: . 

METRORRAGIA 

PETEQUIAS 

REGENERACION 

REPARACION 

· ORGANIZACION DE 
COAGULO 

CAPlTULO r - INTRODUCCION 

Expulsión de sangre alterada, por el ano, sola ó 
sin heces, consecutiva, generalmente a una ente­
rorragia ó gastrorragia. 

Exceso de perdida sanguínea en el momento de la -
mens~ruación regular. 

Aparición de sangrado, procedente del útero en fe 
chas que.no corresponden a los períodos regulare$' 
ó después de haberse establecidQ la menopausia. 

Pequeña mancha en la piel ó mucosa formada por la 
efusión de sangre que no desaparece por la presión 
del dedo. 

Reemplazo de células que en condiciones normales 
se distribuyen y son sustituidas por células sirni 
lares ó identicas a las destruidas. 

Incluye la regeneración y los procesos por los -­
cuales el tejido lesionado es reemplazado por cé­
lulas dísimiles, ejemplo: heridas. 

Composición de fibroblastos y brotes endoteliales, 
edema, infiltración, neutrofilia para la elimina­
ción de desechos. 
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TRASTORNOS ~Ef<PRRAGICOS EN LA PRACTICA ODONTOLOGJCA 

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

CAPITULO II 

EL PROCESO HEMOSTATICO. FISIOLOGIA BASICA DE LA COAGULACION 

El conocimiento de los mecanismos hemostáticos de coagulación normal 

resulta esencial,para comprender cual es la respuesta del organismo cuando 

le es producida una lesión que le provoca pérdida accidental de sangre. As! 

mismo, tal conocimiento es fundamental para entender la fisiopatología he-
~ 

mostatica; es decir, que ocurre cuando si mediar agresión extrinsica (heri-

das, incisiones quirúrgicas, etc.) el proceso de coagulación alterado causa 

pérdida sanguínea no controlable mediante las medidas habituales de defensa 

orgánica. 

En general, ·la hemostasia suele dividirse para su estudio en tres 

grandes fases: 

1) Celular (Plaquetas o trombocitos) 

2) Plasmática (Formada por factores numerados del 1 al 13) 

3) Vascular 

Algunos autores reconocen otras dos fases más : la de retacción del -

coágulo y la fibrinolítica, auqnue para efectos de este trabajo, serán con­

sideradas dentro de las anteriores. 

Las tres fases de la coagulación deben ser conocidas y valoradas por 

los odontólogos verdaderamente interesados en brindar una atención adecuada 

e integral a sus pacientes. 

1) FASE CELULAR 

Las cifras normales de plaquetas ó trombocitos, oscilan entre - -
3 150,000 y 350,000 por mm de sangre. Constituyen la primeril y --

mas importante "línea de defensa" contra las pérdidas de sangre. 
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TRASTORNOS ~EMORRAGICOS EN U\ PRACTICA OOONTOLDGICA 

PROFILAXIS Y TRATN1IENTO 

CAPI1ULO II 

EL PROCESO HE!v'DSTATICO. FISIOLOGIA DE LA COAGULACION 

Los trombocitos, cuando existe alguna lesión vascular, se acumu­

lan instantáneamente y actuan en dos fases sucesivas: 

Primero: cierran la fuga de sangre, taponeando temporalmente el 
., . 

sitio de salida; después propician la formación de un cierre defi 

nitivo al liberar un elemento básico para la coagulación: el ADP 

(adenosín difosfato), el~cual á su vez determina que haya una ma­

yor aglutinación plaquetaria. 

La cantidad total de plaquetas se conserva en forma constante por 

la existencia de un sistema de retroalimentación que asegura la -

producción de trombocitos, después de que hay destrucción de ellos. 

El origen de las plaquetas es el común de todas las células de la 

sangre, es decir, parten de una célula "madre" (megacariocito) g_! 

gante que mide de 60 a 120 y cuyo· tiempo de maduración en el hom­

bre es de 4 a 5 días, cori una producción promedio de 30,000 por -
3 mm . La célula madre sufre transformaciones sucesivas hasta lle-

gar a ser trombocito. Las plaquetas o trombocitos son liberadas 

por la médula ósea, circulando un promedio de 8 a 10 días, des­

ºpués de los cuales, son destruidas en el hígado y bazo. 

Los trastornos plaquetarios se clasifican en: 

a) . Cuantitativos 

b) Cualitativos 

Serán estudiados brevemente. 

a) Alteraciones cuantitativas 

Son las que se derivan de anomalías en el número de plaquetas. 
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CJ\P l TllLO II 

EL PHOCUSO (IEMOSTl\TICO. PISIOLOGIJ\ BASICA DE LA COAGULACION 

Se dice que la cantidad m:í.nima de plaquetas que se requiere -

para una buena coagulación es de 50,000 por mm
3

• Cuélndo la -

c~fra plaqnetaria es menor que ésto, se habla de que existe -

.una trornbocitopenia.. Cuando la cuenta total de trombocitos 

excede del número normal, se trata de una trombocitosis. La 

paradoja do esta alteración estriba en que se presenta la 

combinación de formación exagerada de trombos (junto) con e­

pisodios de hemorragia, ya que no sucede un aumento de pla­

quetas circulantes que pueden. no ser ser funcionantes. 

b) Alteraciones cualitativas 

Son raras. Pueden ser de tipo hereditario ó adquirido, éstas 

Últimas a veces se presentan en la uremia y como consecuencia 

de la toxicidad de la aspirina. En todas, el común denomina­

dor es que el número de trombocitos es normal, pero hay una -

tendencia hemorrágica leve y permanente por insuficiencia de 

la función. 

Tanto las alteraciones cuantitativas como las cualitativas, pre­

sentan los siguientes rasgos clínicos comunes: petequias, hemorr~ 

gias, tiempo de sangrado prolongado y retracción del coágulo alte 

rada. 

2. FASE PLASMATICA (Ver Cuadro 1.1 - Nomenclatura Internacional de -

los Factores Plasmáticos de la Coagulación) 

Se acepta que las plaquetas formen inicialmente el trombo, pero -

durante la fase plasmática se le da importancia y resistencia a 

dicho trombo mediante la formación de un P.olímero proteínico (de 

fibrina) que se constituye al final de una serie de reacciones --
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. EL PROCESO lfl}:OSTATICO. FJSIOLOGIJ\ BASICJ\ DE LA COAGULACION 

plasmáticas, bioquímicas y tisulares sucesivas, cuyo análisis no 

fonna parte del objetivo de este trabajo. Baste decir que el fi­

brinó~~no de la sangre se convierte en firbrina mediante la ac­

ción· de la trombina y que ésta procede de una sustancia llamada -

protrombina. Para que ésto se consiga, es menester que se produ~ 

ca una "reacción en cadena", en la que tienen un importante papel 

de los Factores llamados VIII y !X. 

Mediante otra vía, el paso de protrornbina a trombina puede produ­

cirse como reacción ante el daño a los tejidos y la acción del -­

Factor conocido como VII. 

En ambas vías, entra en juego un sistema activador, en el que Pª! 

ticipan los Factores V, X y III, así como el calcio (Factor IV), 

para dar trombina. 

Los sitios de formación, características y acción específica de -

cada uno de los factores de la Fase Plasmática, se muestran en el 

Cuadro l. 1 (Nomenclatura Internacional de los Factores Plasmáti­

cos de la Coagulación). 

Los trastornos de los Factores Plasmáticos de la Coagulación pue­

den ser congénitos o adquiridos. Los de tipo congénito son esen­

cialmente de un tipo: anomalía heredada en cantidad o función de 

una proteína. Los adquiridos son de tipo variado. 

Para los fines de este trabajo interesan los problemas que dan he 

morragia, no así los que condicionan hipercoagulación. Destacan 

las siguientes entidades congénitas: Afibrinogenemia y Disfibrino 

gcncmia (ausencia y formación inadecuada de fibrinógcno circulan 
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EL PROCESO IlEMJSTJ\TICO. FISIOLOGJJ\ BASIC/\ DTI LA COAGULACION 

te, respectivamente), deficiencia en el Factor XII, hemofilias A 

y B, deficiencias efe? los Factores II, V, X, VII, XI y XII, etc. 

Entre las entidades adquiridas están: Fibrinolisis primaria (des-

. trucción de fibrina espo~táneas), enfermedades del hígado (Órgano 

éste donde se sintetizan o metabolizan varios Factores Plasmáti­

cos), deficiencias de Vitamina K, uso de anticoagulantes, púrpu­

ras superficiales, escorbutos, síndrome de Cushing, púrpura alér­

gica, etc. En otro capítulo de este trabajo se abordarán algunas 

de las entidades citadas aquí. 

Se dice que una extracción dental o una operación quirurgica pue­

den ser "pruebas" de la función hemostática plasmática. Es decir, 

una hermorragia prolongada pone al médico o al odontólogo en aleE. 

ta y sobre la pista de un probable trastorno de la coagulación. 

3. FASE VASCULAR 

Esta resulta de la puesta en juego de los recursos de la pared de 

los vasos para inhibir las hemorragias. Específicrunente, consis­

te en favorecer la aglutinación de las plaquetas, producir vaso­

constricción (la cual es provocada por. la liberación de serotoni­

na plaquetaria) y por último, en producir lisis (destrucción) del 

coágulo, al liberar un activador del plasminógeno. 

···Los ·trastornos vasculares de la coagulación se producen· cuando -­

hay defcctoi:; propios de la misma pared vascular. Como ejemplo C.:!, 

ta la pérdida de elasticidad, la cual propicia la llamada "púrpu­

ra superficial". En el escorbuto (en extr~a deficienca de vita~ 

mina C), se daña el tejido conectivo de la pared de los vasos, --

-
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EL PROCESO llI:ll\KlSTATICO. FISIOLOGIA BASICA DE LA COAGUlJ\CION 

dando hemorragias petequiales característicati. 

Las le~iones vasculares pueden producirse también por procesos i;;_ 

feccíosos, dando en ~stos casos, síndromes purpúricos de tipo va~ 

cular primario, que tienen much9 par~cido con las púrpuras por --... 
trombocitopenia. 
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PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

CAPITULO III 

CAUSAS ~~\S FRECUTINTES DE I·IB>DRR!\GIA EN LA PRACTICA OOONTOLOGICA 

3. 1 Manifestaciones Generales de Hemorragia 

Las manife~taciones bucales hemorragíparas pueden estar presentes en 

los tejidos blandos, duros y de sostén. Estas alteraciones consiten 

en trastornos de la coagulación deb.ido ª ... enfermedades, insuficiencia, 

traumatis.::ios ó procedimientos quirúrgicos. Por lo tanto, una síntoma 

tología oral ó general de hemorragias crónicas ó espontáneas, alrede­

dor de los dientes ó en tejidos blandos, petequias y/o equimosis, he­

morragias profusas y prolongadas después de alguna intervención qui­

rúrgica por mínima que sea y sangrado por traumatismo y accidentes, -

son de interés para el odontólogo, pues se trata de afecciones que se 

presentan con no poca frecuencia en el consultorio dental. 

La hemorragia es una preocupación, tanto para el paciente como para -

el odontólo90, porque puede presentar complicaciones durante su desa­

rrollo y tratamiento. Es necesario entonces, establecer como norma -

que todos los procedimientos con trauma quirúrgico deben estar antece 

didos por estudios hematol6gicos adecuados, además de una investiga­

ción minuciosa de algún antecedente de discracia sanguínea ó una his­

toria positiva de sangrado, otros procedimientos quirúrgicos y evolu­

ción de cicatrización, investigando detalladamente cualquier trastor­

no de coagulación. 

Si el paciente refiere algún indicio de alteración sanguínea, sangra­

do después de exodoncia, de cortaduras, lesiones en las superficies -

corporales, epistaxis, etc. , interrogarlo en relación a otros padeci­

mientos ó intervenciones quirúrgicas: amigdalectomía, circunsición, -

etc. 

Es importé1nte que el odont6logo conozca las manifestaciones generales 

y bucales de algunos estados patológicos, alteraciones causodas por -
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CAUSAS MJ\S FRECUENTDS DE l IB\DRAAGIA EN LA PRACTICA OOONTOLOGICA 

anemias, leucemia, hemofilia, deficiencias vitamínicas, insuficiencia 

de los componentes de la sangre, entre otras. Las lesiones bucales -

se presentan junto con los síntomas generales de la enfermedad ó des­

pués, en otros aparecen precozmente y pueden prevenirse para conducir 

al diagnóstico final. Estos:•trastórnos hernorragíparos en las que se 

ve implicado el Dentista son de vital importancia en su detección, ya 

que, en muchos casos el propio paciente ingnora si padece una enferm~ 

dad, debido a que carece de atención dental previa ó de otra Índole. 

Se insiste en que la elaboración de una cuidadosa historia clínica es 

un método importante para descartar problemas hemorragíparos. 

La hemorragia se clasifica de la siguiente manera: 

l. Hemorragia primaria. 

2. Hemorragia intermedia. 

3. Hemorragia secundaria. 

Cuando ocurre durante la operación. 

Cuando se presenta en las primeras ho­
ras que siguen a la operación. Se debe 
a que la presión sanguínea vuelve a su 
estado normal, lo que elimina los co5g~ 
los de los vasos no ligados. 

Organizado el co¡gulo inicial, aparece 
de 24 horas a 10 días después de la ci­
rugía debido a una sutura mal evolucio-

· nada por una infección ó bien a una de­
ticiencia en la técnica del material de 
ligadura y una erosión de un vaso prOV.9, 
cada por algún tubo de drenaje. 

Se puede decir que la hemorragia se clasifica según el vaso sangrante 

en: Hemorragia c¡¡pilar, que se caracteriza por escurrimientos lentos. 

1.a Hemorragia venosa, sale rápidamente y la sangre es de color obscu­

ro. La hemorrag)a arterial es de color. rojo brillante y aparece en -

cada latido cardíaco. Cuando la hemorragia es superficinl y puede --

.1 
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verse, se dice que es manifiesta; si no se observa, se denomina ocul­

ta. 

., . 

3. 2 HEMORRAGIA POSTEXTRACCION 

La extracción rutinaria de uno ó mas dientes no debe causar problemas 

hemorragicos en pacientes normales. 

Inmediatamente después de realizar una extracción dentaria, surge una 

hemorragia en el alveolo, se eliminan los bordes alveolares óseos fi­

loso, esquirlas y restos de tejido anormal. El alveolo se llena de -

sangre, se coloca un apósito de gasa esterilizada y se mantiene a pr!:_ 

sión manual suficiente ó mordiendo la gasa hasta que la sangre coagu­

le. En pacientes con tiempo de coagulación normal, en muchos de los 

casos, el coágulo se forma por sí solo como proceso fisiológico sin -

necesidad de compresión. 

El paciente debe esperar en el consultorio hasta que la salida de san 

gre se haya detenido por completo y el coágulo esté completamente for 

mado. 

La mayoría de las hemorragias posteriores a la extracción, son resul­

tantes de un debridamiento inadecuado, de la herida, hemostasia inef.!, 

caz ó falla del paciente para seguir las instrucciones recomendadas. 

Las causas más comunes que dan lugar a hemorragias después de exodon­

cia de uno o mas dientes son: Lesión de la encía y tejidos blandos, -

retención de raíces fracturndas y apices radicular.es, retensíón do tE_ 

jido granulomatoso o curotaje excesivo, suturas muy tensas que rompen 

los bordes de la herida ó que se dospronden rápidamente¡ desintegra-
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ción del coágulo por infección, traumatismo ó curetaje excesivo del -

alveolo, succión del coágulo por el paciente, enjuagues inmediatos -­

después de la extracción. 

La sutura es un medio eficaz para inhibir la hemorragia, sin embargo, 

debemos tomar en cuenta que existen' dos orificios potenciales de san­

grado por los que se trata de hacer únicamente las suturas necesarias. 

En la mayoría de los casos, debemos anestesiar, bloqueando la zona p~ 

ra evitarle sufrimiento al paciente. 

Puede existir sangrado retardado de más de 24 horas. 

Casi siempre se subestima la pérdida de sangre total en los procedi­

mientos quirúrgicos, pero tomemos en consideración a manera de ejem­

plo, que la pérdida de sangre total en las extracciones múltiples se 

puede comparar a la que se pierde en una intervención quirúrgica de ~ 

tro órgano: La extracción de 11 a 15 órganos dentarios produce una -­

pérdida de sangre igual a la de una tiroidectomia y la extracción de 

más de 21 dientes es el doble del promedio de una colccistectorni'.a. Se 

menciona ésto en cuanto que a la mayoría de los pacientes que requie­

ren extracciones múltiples son personas de edad avanzada, que traen -

como consecuencia una convalencia retardada y resienten una pérdida 

tan grande de sangre; por lo que debemos tomar las medidas pertinen­

tes. 

3 HEMORRAGIA POSTQUIRURGICA 

La hemorragia quH se presenta en un procedimiento quirÚrSJico, obscllr~ 

ce el campo ope.r.ati:r.o, entonces se debe aopirar y secar con gasas ó -

esponjas cstériloH. 
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Las principales causas de sangrado son: Restos dr: tejido de granula­

ción, hueso alveolar fracturado, desprendimiento de coágulo, escupir 

ó succionar con fuerza repetidamente, por edem<J agudo que al disten­

der los tejidos rompe vasos sanguíneos lesionados, una técnica de su 

tura mal empleada, inadecuada coloc.ación .. d~ un apósito que actua co-,, 
mo mecha ó tubo de drenaje en una herida quirúrgica, favoreciendo el 

sangrado por acción capilar, etc. 

Las localizaciones más frecuentes son: Zona dentoalveolar del canal -

inferior por intervención quirúrgica con la vecindad del tercer molar, 

zona entre incisivos inferiores debido a la ubicación de grandes va­

sos en el hueso intersepta1. La causa más frecuente en esta zona es 

una alveoloplastía. En el paladar se pueden localizar las arterias -

palatinas; pur lo ~ue un colgajo en paladar ó extracciones de caninos 

· incluidos superiores pueden producir hemorragia; también la incisión 

por torus palatino. 

En la región retromolar de la mandíbula en su ángulo interno se en­

cuentran pequeños y medianos vasos, que al hacerse el colgajo mucope­

riostico pueden seccionarse y provocar hemorragia al igual que la ex­

tracción de tercer molar incluido. 

Se puede presentar hemorragia después de cirugía bucal, alveoloplas­

tia, etc. Esta hemorragia aumenta a medida que la zona intervenida -

tengan una exposición extensa de hueso y periostio subyacente al col­

gajo mucoperiostico de gran amplitud. La salida de sangre es abundan 

te en presencia de tejido patológico. El estado hiperémico de los t! 

jidos y su rica vascularización inducen a una hemorragia excesiva - -

cuando so produce un trauma quirúrgico. 
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Cuando la hemorragia alcanza un grado de fluidez abundante, debemos -

evitar que: haya una pérdida mayor de sangre, si la salida es de una -

superficie grande de hueso, puede controlarse con esponjas ó gasas i~ 

pregnadas con soluciones salinas ó vasoc?nstrictoras aplicadas direc-
.. 

tamente a lü zona sangrante para controlar momentáneamente la hemorra 

gia y tomar las medidas necesarias para su control. 

Con gran frecuencia, el paciente manifiesta sangrado excesivo post­

quirúrgico, si se investiga cuidadosamente, resulta que es un sitio -

sangrante causado por un inadecuado tratamiento. En la coagulación -

primaria, se ve comprometida la integridad de pequeños vasos sanguí­

neos que por acción directa actuan formando un taponamiento, sin em­

bargo, cuando existen trastornos hemorragíparos de etiología diversa 

no sucede este mecanismo. 

La hemorragia es una complicación que el odontólogo debe considerar -

de'suma importancia porque el paciente se siente víctima de un mal 

provocado por él (hemorragia Iatrogénica). Sin embargo, puede ser 

que el mismo paciente ignore que padece una diátesis hemorrágica, por 

lo tanto debemos investigar factores locales y generales que propi­

cien la hemorra9ia dentro de la cavidad bucal. 

En una herida quirúrgica, se presente hemorragia inicial leve hacia -

la herida, cubriéndose de sangre que posteriormente coagula, pero que 

en muchos casos el flujo salival aument.:i por el estímulo físico y me­

cánico, confundiendo al paciente que lo interpreta como un sangrado -

abundante. Es importante detectar la lesión de mcdi.auos y grandes V!!_ 

sos, ya sean superficiales o profundos o investigar petoquis, equimo­

sis y hematomas para dcterm.inar de que tipo de sangrado so trata, ya 
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sea de origen traumático ó quirúrgico. 

3. 4 HEMORRAGIJ\ POR INSUl"ICJENCIA DE LOS FACTORES DE COAGULACION 

Insuficiencia del Factor VIII y IX Hemofilias. 

La hemofilia es un padecimiento hereditario que se caracteriza por u­

na marcada propensión a la hemorragia, presenta rasgos recesivos lig!:_ 

dos al sexo, que se manifiesta sólo en los hombres y no la transmiten 

porque las mujeres son las protadoras del gen anormal. El tiempo de 

sangrado es nonnal, pero el tiempo de coagulación es prolongado. La 

alteración se situa en uno de los cromosoma X, siendo la más común de 

las coagulopatías debida a la deficiencia del Factor VIII (hemofilia 

Vera) ó del Factor IX (Hemofilia B) o enfennedad de Christmas. 

Sus principales manifestaciones clínicas son las hemorragias que pue­

den aparecer en cualquier parte del cuerpo pero los tres sitios más -

frecuentes son: articulaciones, músculos y cavidad bucal. En las ar­

ticulaciones, el cuadro es aparatoso y el dolor intenso y las hemar­

trosis repetidas dejan secuelas articulares (anquilosis). r,as hemo­

rragias en los músculos pueden atrapar grandes cantidades de sangre 

y comprimir las venas, arterias y nervios. Las hemorragias de la ca­

vidad bucal siempre son graves por el potencial fibrinolítico que po­

see la saliva. 

Los pacientes tienden a sangrar fácilmente, hemorragias que aparecen 

espontáneamente ante un traumatismo o golpe, pÚeden manifestarse des­

de el nacimiento ó aparecer con motivos de la circuncisión y cuando -

el niño empieza a golpearse y caerse, sufre contusiones producidas -­

por heridas pequeñas que sangran en forma continua y persistente, pr~ 

senta hrunartrosis en rodillas y caderas¡ sangrado en mucosas bucales 
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expuestas a traumatismo ó fricciones, epistaxis, gingivorragias, hema 

tomas y melena. Después de infecciones faríngeas ó respiratorias y -

sin trauma.tismo aparente. Sangran con mucha facilidad durante la e­

rupción o caída de los dientes. Las alteraciones se mantienen duran­

te toda la vida del paciente . .. 

3. 5 HEMORRAGIA POR ANEMIAS 

En las anemias existe destrucción aumentada de eritrocitos maduros e 

incapacidad compensatoria de la médula ósea; de etiología diversa. 

Las anemias pueden ser agudas y crónica, según el sitio predominante 

de destrucción de los eritrocitos, intravasculares y extravasculares. 

Las manifestaciones hemorrágicas por anemias son variadas de acuerdo 

al tipo de anemia de que se trate. El síndrome anémico se traduce -­

clínicamente por hemorragias capilares y la frecuente incidencia de -

infecciones, el inicio puede ser agudo manifestado por hemorragia pr~ 

fusa e infecciones graves con pronóstico mortal a corto plazo. 

Sin embargo, lo mas frecuente, es que estas manifestaciones sean mod~ 

radas, en este caso los síntomas son progresivos y se caracteriza por 

palidez, d.isnea de esfuerzo, palpitaciones, cefalea, acufenos, fosfe­

nos y lipotimias. Esto permite la adaptación del paciente que siem­

pre llega al consultorio por su propio pie, no obstante tener cifras 

mínimas de hemoglobina. 

Las hemorragias mucocutáneas secundarias a la trombocitopenia en alg.!! 

nos casos son manifestación inicial del padecí.miento y generalmente -

son de grado moderado; sin embargo, aparecen en algunas de las etapas 
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evolutivas. 

Las hemorr~gias más frecuentes son las gingivorragias, epistaxis,. he­

matemesis, equimosis, pe~equias, melena, metrorrargid, otorragia, he­

morragia ocular, hemartrosis, hemop.tisis.r. hemorragia cerebral. La ce .. 
rebral y la digestiva pueden-conducir a la muerte. 

Existen otras manifestaciones clínicas como: palidez acentuada de la 

mucosa del carrillo, encías, paladar, lengua, hasta parecer éllllarilleE_ 

tas. Fisuras y costras en el ángulo del labio, glositis, lengua lisa, 

cerea, hipersensibilidad y dolor en la lengua, atrofia de las papilas, 

sensación de quemadura y el dolor aumenta con la presión y el calor, 

lengua hipersensible y roja. 

Es importante detectar tempranamente la causa de la hemorragia en la 

cavidad oral, mediante el interrogatorio completo de todos los apara­

tos y sistemas, así como una exploración cuidadosa para determinar el 

tipo de anemias y planear su tratamiento. 

6 ESTADOS HEMORRAGICOS POR DEFICIENCIAS VITAMINICAS 

Deficiencia de Vitamina C. 

La vitamina C es esencial en la producción y mantenimiento de los te­

jidos conectivos, cartílago y vasos sanguíneos. 

Su deficiencia ocasiona púrpura de la avitaminosis e (escorbuto), que 

es un padecimiento raro actualmente y solo se puede ver en psicóticos, 

hambrientos y vagabundos, etc., después de un lapso de tiempo largo -

de no comer verduras y frutas frescas. 
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Las manifestaciones clínicas son: gingivitis, interdentaria hemorrág2:_ 

ca con cianisis en las encías, aflojruniento leve ó marcado de los - -

dientes, p_uede haber pérdida de ellos y gran fetidez oral, hiperemia, 

edema, petequias cutáneas alrededor de los dientes con tendencia a -­

sangrar y fracaso en la curación d~ las_l:¡eridas; hematomas subperiós-
" 

ticos, subf~ciales ó intrrunusculares, localizadas principalmente en -

las pantorrillas; siendo muy dolorosas y seguidasdc induración escle­

rótica, anemia hipocroma y a veces trombocitopenia favorecedora de -­

las hemorragias con aumento en la fragilidad capilar. 

El escorbuto infantil ó enfermedad de Moller Barlow se presenta en ni 

ños de 4 meses a 2 años de edad que fueron criados con alimentos arti 

ficiales sin agregar a la dieta láctea jugos de frutas ó de verduras. 

Se caracteriza por hemorragias subperioósticas y hematurias, hemorra­

gias puntiformes cutáneas en cara y pantorrillas. Los niños se que­

jan de violentos dolores en las extremidades. 

Oeficienciade Vitamina s12 y Acido Fálico 

Esta vitamina interviene en la producción de elementos celulares de -

la sangre, su carencia produce la falta de elementos plásticos debido 

a una megacariocitopenia. 

Ocasiona estados de hipocoagulación manifestado por hemorragias nasa­

les, gastrointestinales, renales, uterinas, de la piel y mucosas. La 

membrana mucas~ .esta inflamada y sangra con fiicilidad, lengua ;-oja y 

agrandada, pérdia de papilas linguales, formación de costras y fisu­

ras y erosiones cm l.élbios y comisuras bucales. 
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Trastornos hernorrágicos por deficiencia de Vitamina K. 

La vitamina K es la fuente de protrombina y se produce en el hígado. 

El complejo vitáminico K1 comprende dos vitaminas, la líposoluble y la 

Vitamina K
2 

extraída de las harinas de pescados putrefactos. 

Los factores de coagulación que para mantener sus niveles normales, -

requieren de la Vitamina K son II, VII y X; todas se sintetizan en el 

hígado y son dependientes de la vitamina K. 

Los individuos que padecen deficiencia de vitamina K parecen tener -­

dos tipos de protrombin~; una normal y otra que lentamente se convieE_ 

te en trombina, de esta manera ocurren trastornos de la coagulación a 

nivel general del organismo, aumento en la fragilidad de las paredes 

vasculares que incrementa la tendencia a las hemorragias prolongadas 

y difusas, incluso después de la menor intervención quirúrgica. 

• 7 HEMORRAGIAS. POR LEUCEMIAS 

La leucemia es una enfermedad que se caracteriza por la formación de 

neoplasias malignas que afectan a los glóbulos blancos y que se ex­

tienden a la corriente sanguínea. 

Las leucemias pueden ser agudas o crónicas, ya sea de origen linfáti­

co ó bien mielógeno agudo y crónico ó monocítico. Las agudas se ini­

cian como infecciones generalizadas, con fiebre, escalofríos y males­

tar general, para después presentar agrandamiento del bazo y· los gan­

glios linfáticos. 

Generalmente, se presenta en niños y adultos jóvenes, con pronóstico 

fatal debido al avance rápido de la enfermedad. 
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Las principales manifestaciones de leucemia aguda son: anemia, hemo­

rragia de las mucosas y petequias; las lesiones bucales son frecuen­

tes y cons~antes, existe agrandamiento, hemorragia y necrosis de la -

encia, con sangrado y exudado en derredor de los dieiites, la mucosa -

bucal puede presentar equimosis y necrosis. Existe un aumento muy --. -·· 
marcado de leucocitos. La principal complicación en una extracción -

dentaria es la hemorragia profusa. 

Esta hemorragia persistente postextracción puede ser la primera mani­

festación clínica de la enfermedad, seguida de ulceración y hcrnorra­

gias subsecuentes. El crecimiento de la encía llega a ser tan grande 

que casi cubre totalmente las coronas clínicas, las papilas intcrden­

tarias estan azuladas, turgentes, blandas y fofas y sangran con faci­

lidad. 

'puede haber pérdida de piezas dentarias debido a la infiltración leu­

cérnica de la región parodontal y radiográficamente se observa un en­

sanchamiento del ligamento parodontal. Es muy frecuente la sensación 

de sequedad de la boca, la lengua es intensamente saburral, está teñi 

da de sangre y tiene un olor fétido. 

Las leucemias crónicas se presentan.generalmente en adultos o perso­

nas de edad avanzada, su comienzo es insidioso de evolución lenta y -

prolongada, pero puede exacerbarse y producir la muerte en cualquier. 

fase de la enfermedad. 

Los síntomas primarios son agrandamiento del bazo y los ganglios l.in­

fáticos acompt1ñado de anemia, palidez, fatiga y disnea, debilidad y de 

caimiento general. 
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En la cavidad bucal, las irritaciones locales influyen considerable­

mente en la gravedad de los síntomas orales, existe un aumento de ta­

maño en la
1
encía con inflamación y hemorragias, que por lo común.no -

son de cuidado. Después de extracciones dentales, puede haber hemo­

rragias prolongadas que guardan rel_ación_ .. con la alteración de las pl~ 

quetas. También aparecen petequias en las mucosas sobre todo en pal~ 

dar blando y zonas de traumatismos leves. 

3. 8 HEMORRAGIAS POR TRASTONOS PLAQUE'I'ARIOS 

Las púrpuras constituyen un grupo heterogéneo de trastornos hematoló­

gicos que se caracterizan por hemorragias cutáneas, de las mucosas y 

de órganos internos. Se clasifican en dos grupos: Púrpuras tromboci 

topénicas y púrpura~ no trombocitopénicas. 

Dentro de las púrpuras trombocitopénicas, la más conocida es la idio­

pática o primaria; del segundo grupo la más conocida es la púrpura -­

alérgica ó anafilactoide. Los defectos plaquetarios que se observan 

en nuestro medio son muy raros, pero su variedad adquirida comunmente 

son secundarias a la ingestión de medicamentos que alteran la calidad 

de las plaquetas (ácido acetil salicílico, dipiridamol) su manifesta­

ción clínica no es grave y el efecto de los medicamentos es transito-

rio. 

. 9 PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA 

Puede ser aguda o crónica.. La fonna aguda se observa con relativa -­

frecuencia en niños durante la primera década de la vida y casi siem­

pre la antecede una infección viral de vías rcspiratorfos superiores. 
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Se caracteriza por un síndrome hemorrágico que varía en intensidad -­

desde las lesiones purpúricas en piel y mucosas, epistaxis y gingivo­

rragias. hasta hematuria y hemorragias del aparato digestivo y del sis 

tema nervihso central. Son raras las hemorragias articulares. 

La biornctría hemiítica muestra una trombocitopenia aguda, cuya dismin~ 

ción en la cifra de plaquetas no puede determinarse; dependiendo de -

la intensidad de la hemorragia puede haber anemia. 

En muchos de los pacientes, se puede encontrar anticuerpos antiplaqu!:_ 

tas, por esa a esta enfermedad se le conoce como un fenómeno de hipe_E 

sensibilidad o autoinmunitaria. 

El inicio de la enfermedad es habitualmente brusco con epistaxis y P!:_ 

tequias distribuidas por tórax, abdomen, brazos y piernas. Las mani­

festaciones pueden aparecer en la cavidad oral, hemorragias exagera­

das tras extracciones dentales, petequias, equimosis submucosas, esp!:_ 

cialmente en el paladar blando, la cucosa bucal, los labios y el sue­

lo de la boca. No desaperecen a la vitropresión. Pueden formarse ám 

pulas subrnucosas de contenido hemiítico. Las hemorragias petequiales 

se inician en zonas de traumatismo y con frecuencia en mucosa cubier­

ta por protesis no fijas. La hemorragia gingival se presenta corno he 

morragia capilar en sabana. 

Existe un tiempo de sangrado prolongado, fragilidad capilar positiva 

y una deficiente retracción del coágulo, con disminución del consumo 

de protrombina. 

··ta forma crónica. 

Aparece generalmente on mujeres entre la segunda y tercera década de 
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la vida. En estas pacicnte:s por lo común, no hay antecedentes de in­

fecciones. El síndrome hemorrCt~¡i co es espontáneo 1 se caracteriza por 

petequias,,equimosis, epistaxis, hemorragian gingivales. Hay trombo­

citopcnia exagerada, megacaricitos aumentados e inmaduros y muchos de 

los pacientes poseen anticuerpos antiplaquetas. Se debe diferenciar .. 
por medio de exámenes de laboratorio del lupus eritematoso generaliz!: 

do que por su primera manifestación puede ser púrpura trombocitopéni­

ca autoinmunitaría. 

3.10 PURPURA ALERGICA 

La púrpura alérgica, catalogada como una alteración inmunitaria, per­

tenece al grupo no trombocítopénica; se caracteriza por una erupción 

cutánea de tipo purpúrico acompañado de manifestaciones aparentemente 

alérgicas como erupción cutánea urtícaríforme y edema. Puede haber do 

lores articulares y complicación renal. La enfermedad es antecedida 

de infecciones faríngeas por estreptococos, ingestión de alimentos, -

potencialmente alergenos, admnistración de medícamer,tos con reaccio­

nes alérgicas, picadura de insectos y recientemente han existido ca­

sos posteriores a vacunación y de infecciones virales. Puede apare­

cer a cualquier edad, pero son más frecuentes en niños varones entre 

cinco y diez años. 

Las manifestaciones clínicas se caracterizan por aparición espontánea 

de lesiones purpúr.icas simétricas, bilaterales de color rojo vinoso, 

puriginosas, dolorosas a la presión , con edema de grado variable, ª! 

tralgia ascendente cm las grandes articulaciones, a vccer dolor abdo­

minal tipo cólico, acompañdo de evacuaciones con sangro fresca. Son 

frecuentas las gingivorragias, menorrngias y hemorragias subconjunti­

vales. 



; 

- 27 -

TRASTORNOS ~OORRAGICOS EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA 

PROFI !AXIS Y TRAT#1IENTO 

.. CAPITULO III . 

CAUSAS MAS FRECUENTES DE Hfil.ORRAGIAS EN LA PHACTICA OOONTOLOGICA 

Muchas de las causas de sangrado antes revisadas, son relativamente -

fáciles de detectar cuando el odontólogo responsable, solicita oport~ 

namente la· realización de pruebas de laboratorio, teniendo como ante-

ce.dente y soporte cientírico, una buena historia clínica. 

~···· 
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4. 1 CONCEPTOS GENERALES 

Corno se ha esbozado en capítulos anteriores, la coag~lación es un me­

canismo que protege al.organismo, evitando la salida de sangre. En -

el Capitulo II se han analiz~do en-detalle las fases del proceso he­

mostático. Este proceso con frecuencia se ve alterado cuando existe 

alguna anomalía en cualquiera de las fases citadas, terna que ya ha si 
do abordado en Capítulo III. 

El odontólogo está obligado profesional y éticamente a prevenir los -

fenómenos hemorragíparos, lo cual implica el conocimiento de la fisio 

loqía y fisiopatología de la coagulación de la nosología hernatológica 

básica y de los distintos cuadros clínicos de las diátesis hemorrági­

cas. Asírnismo, el Dentista debe hacer particular hincapié en el est.!:!_ 

dio clínico' integral del paciente, del cual se desprenderán elementos 

para solicitar, en su caso, los estudios de coagulación pertinentes. 

Es importante el criterio selectivo al pedir pruebas de laboratorio -

para un paciente. Es decir, se habrán de solicitar estudios de hemo.:!, 

tasia exclusivamente en aquellos casos en los que el interrogatorio y 

la exploración fsica lo justifiquen. Es erróneo solicitar exámenes -

de laboratorio para"Che'IU:eo General" ó tratar de suplir las omisiones 

del estudio clínico; hay que tomar en cuenta también el aspecto econ.§. 

mico. Recordemos que una batería completa de exámenes no siempre es 

accesible al bolsillo del paciente. 

La detección del paciente odontológico con patología hemorragípara se 

hará en el consultorio, observando, detallada y minuciosamente las rn.!:!_ 

cosas y los tejidos blandos, buscando la presenciu de equimosis, pct!!:_ 

quins, gingivorragias, crestas gingivales agrandadas y rojas, anorma-
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lidad de la coloración de las mucosas, etc. Previamente, se habrá e­

fectuado ya un buen interrogatorio en el que cobra particular impor­

tancia el Capítulo "Antecedentes Personales Patológicos". La histo­

ria clínica odontológica es valiosa en cuanto a la investigación de 

tratamientos bucales de operaciones anteriores (especialmente extrae-
...., .. 

ciones dentales), hemorragias por heridas de poca importancia, hemo-

rragias anormales diversas, localizaciones desde la mas tierna infan­

cia ó bien de consaguíneos, evolución de heridas de boca y tejidos -­

blandos, intervenciones quirúrgicas realizadas, anestesia utilizada, 

efectos secundarios ó secuelas de tratamientos ó lesiones previas. 

Es necesario investigar la administración de farmacos, coagulantes y 

anticoagulantes, características de su uso y las causas por las que -

se emplearon. También se deben conocer las pruebas inmunológicas a -

que haya sido sometido el paciente, si ha recibido vacunas ó medica­

mentos que influyan en su aparto inmunológico. 

Es un hecho que en la actualidad es escaso el conocimiento que los Ci 

rujanos Dentistas tienen de las pruebas y técnicas de laboratorio, 

también es poco el provecho que se tiene de ellas. Por ello, es nec! 

sario que el odontólogo se integre a los avances de la medicina ac­

tual, efectuando un análisis de las situaciones mas comunes en que -­

pueden ser necesarias las pruebas de laboratorio; de hecho, hoy en -

día, no se puede concebir que el Dentista prescinda de recursos cien­

tíficos para diagnosticar una enfermedad. 

Los trastornos hemorrágicos son un grupo de alteraciones cuyo estudio 

cae dentro del campo de diversas especialidades de la medicina, pero 

el odontólogo debe conocerlos en su esencia, por las razones antes ex 

puestas. El conocimiento de las principales pruebas hematológicas, -
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es vital para el desarrollo profesional del Cirujano Dentista contem­

poráneo. 

· · cúAoRo No. i 

VALORES NORMALES DE LA SERIE ROJA 

Eritrocitos 

Hemoglobina 

Hematocrito 

Reticuloci tos 

Volumen globular medio 
(VGM) 

Concentración media de 
hemoglobina corpuscular 
(CMílbG) 

HOMBRES 

5 a 6 millones/mm 

16 .:!: 2 g/100 ml. 

47 + 5% 

o.s a 2.0% 

83 104 u 3 
a 

32 a 37% 

MUJERES 

3 
3.8 a 5 millones/mm 

14 + 2 g/100 rnl. 

42 + 5% 

0.5 a 2.0% 

83 104 u 3 
a 

32 a 37% 

*En adultos sanos, que viven en la ciudad de México (2,700 m. sobre 

nivel del mar) 

VALORES NORMl\LES DE LA SERIE BUINCA 

TIPO DE CELULl\S NUMERO/mm 3 
% 

Linfocitos 800 a 5,500 20 a so 
Monocitos 120 a 1,430 3 a· :i3 

Eosinófilos o a 440 o a ~ 

Basófilos: 
En banda o a 880 o a 8 

3 
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VAI.ORES NORMALES DE LA SERIE BLANCA 

TIPO DE CELULAS 

Basófilos: 
Segmentados 

Leucocitos en total 

NUMERO/mrn3 

1,600 a 7, 700 

4,000 a 10,0.00 
~-·· 

% 

40 a 70 

100 

*En adultos sanos que viven en la ciudad de México (2,700 m. sobre 

nivel del mar) 

4. 2 VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS DE COAGULACION 

, TABLA No. 2 

DETERMINACION 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

Tiempo de protrombina 

Tiempo parcial de trombo­
plastina 

Número de plaquetas 

Número de plaquetas 

Retracción del coágulo 

TECNICA 

Ivy 

Duke 

Lee-White 

Quick 

Rappart 

Gutiérrez Palacio 

Fonio 

Mac Farlane 

VAI,ORES NORMALES 

3 a 11 min. 

2 a 5 min. 

5 a 10 min. 

10 a 20 seg. 

30 a SO seg. 

8-10 seg. de control 

150,000 - 350,000/mm
3 

Se inicia a los 2Ó -­
minutos de la extrac­
ción y es total a las 
3 ó 4 horas. 
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'l'IEMPO DE Sl\NGRIA (Ó de hemorragia) 

El tiempo normal es de 3 a 4 minutos. Técnica de Ivy es muy laborio­

so, pero de más exactitud, de uno a 7 minutos; la Técnica de Duke de 

2 a 5' es el método más empleado por su facilidad técnica, pero de m~ 

nor sensibilidad. Despende llel núffiero, ·eficiencia de las plaquetas y 

la contractilidad capilar. Por lo tanto, una alteración del tiempo -

de sangrado nos indicará: fragilidad vascular y deficiencias cualita­

tivas ó cuantitativas de las plaquetas. 

Un tiempo alargado de coagulación, nos indicará un descenso importan-
. 3 

te en la cifra de plaquetas hasta de 100,000 I mm , tiempo de coagul~ 

ción normal prueba del lazo positiva y menor retracción del coágulo. 

Puede haber alargamiento cuando hay defectos de las plaquetas l°nduci­

da por la ingesta intensa de medicamentos que inhiben la agregación -

de las plaquetas inducidas por el colágeno, están los agentes antiin­

flamatorios no esteroides, tales como la aspirina, indometacina y fe­

nilbutazona; los antidepresivos tricíclicos, los anthihstamínicos, -­

las fenoticidas, las prostaglandina, etc. Todo ésto se produce debi­

do a la asociación alterada de factores de coagulación con anormali­

dad de las plaquetas. 

TIEMPO DE CO~GULACION 

Normal de 5 a 10 minutos por encima de 12, puede considerarse patoló­

gico. El tiempo de coagulación tiene muy poca sensibilidad pues para 

que resulte prolongado se require que haya gran deficiencia de un fac 

tor, por lo tanto, resulta de escaso valor para investigar alteración 

de la hemostasia. 
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El tiempo de coagulaci6n se encuentra alargado .en las carencias de al 

gunos de los factores plasmáticos de la coagulación. En la hemofilia 

puede tardar un hora ó mas, sin embargo, tras grande~ hemorragias, la 

mayoría de las veces presenta tiempo de coagulación normal. En las 

afibrinogenemias, el tiempo.?e coagulación normal está muy alargado -

así como cm hipoprotrombinemias por el exceso de anti trombina. En el 

shock anafiláctico. 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

Por el métono de Quik, el tiempo de 10 a 20 segundos con una concen­

tración de 70% ó mayor se considera normal. Es un "tiempo de coagu­

lación" en que a la sangre se le ha agregado citrato para que no coa­

gule, separándolo del plasma, se recalcifica y se le añade trombopla~ 

tina tisular, entonces la coagulación depende del ºsistema extrínsico" 

protrombina y Factores V, X y VII. 

Entre el 85 y 110%, se considera normal, menos de 70% es patológico y 

por debajo de 30% se observan síntomas clínicos. El tiempo de pro­

trombina se alarga en menor grado en personas.que presentan sudora­

ción profusa por altas temperaturas ambientales y puede ser normal. 

Patológicamente, se larga en las hipoprotrombinemias, por carencia de 

vitamina K y en el síndrome hemorrágico del recien nacido, en ausen­

cias de fibrinógeno, en parahemofilia (falta ó disminución del Factor 

V de Owen) acelerina de origen congénito. 

Cuando el déficit de protrombina desciende del 10 al 20% en la sangre 

ó en casos de destrucción hepática donde hay deficiencia de fibrinÓg! 

no, existe predisposición a las hemorragias. 
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Si el tiempo de protrombina es normal y existe cuadro clínico sangra;:: 

te, se plantea la posibilidad de deficiencia de algunos de los facto­

res que actúan en la primera fase de la coagulación. Combinando.los 

elementos normales del paciente, podemos investigar que factor se en­

cuentra deficitario, inclusive en el déficit del conswno de protrombl 

na, existen casos de hemofil{a que tienen un tiempo de coagulación -­

nonnal, pero el déficit del consumo de protrombina es un signo cons­

tante. 

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA 

Por el método de Gutiérrez Palacio, un tiempo de 8 a 10 segundos. Mi­

de en bloque a casi todos los factores de la coagulación a excepción 

del Factor 3 palquetario y el Factor VII y XII. En la presencia de 

un tiempo parcial de tromboplastina prolongado y un tiempo de protro.!!!_ 

bina normal se sabe que el defecto está en la primera fase de la coa­

gulación, estamos ante una hemofilia y habrá tantas hemofilias corno -

factores que intervengan en esta etapa. 

Los factores participantes en la mayoría de los casos de hemofilia 

son: VII, IX, XI, XII y Factor 3 plaquetario, el 98% de los casos de 

hemofilia son los Factores XI.II y IX, los demás por su rareza, son -­

considerados como posibles causas de sangrado. 

El tiempo parcial de tromboplastina se encuentra alterado en: síndro­

mes hemofílicos (Alterada prueba de Biggs en el plr.isma), cuando exis­

te un anticoagulante circulante en la sangre, en el déficit del Fac­

tor Stuart (alterada la prueba con el suero), en la deficiencia de fi 

brinógeno, el tiempo de tromboplastina parcial se encuentra alargado. 
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NUMERO DE PLAQUETAS 

El 90% de las plaquetas se produce a nivel de médula ósea y alrededor 

del 10% se producen en pulmón, por los megacariocitos que ahí se en­

cuentran. La producción.plaquetaria se considera alrededor de 300,000 

+ 10,000 por mm3 / día. ~.· 

"El número de plaquetas circulantes en la sangre es del orden de - - -

200,000 a 400,000 por mrn3; teniendo un tiempo de vida media de 216. ±-
17 horas·. Esta vida media plaquetaria se puede encontrar disminuida 

en diversos estados patológicos como son: las prótesis valvulares, la 

ateroesclerosis, la glomerulonefritis terminal, las cirrosis hepáticas 

y diversos estados cancerosos. 

Las plaquetas circulantes se encuentran distribuidas de la siguiente 

manera: un 10 % se encuentra en pulmón otro 10% en el hígado, un 30% 

en el bazo y el 50\ restante se encuentra en el árbol circulatorio". 

(Hemostasia, Hemorragia y Trombosis. Parrao Carlos. Instituto Mexica 

no de Hematología, 1980) ' 

El número de plaquetas se encuentra aumentado en: la anemia posthemo­

rrágica, durante las fases de intensa regeneración de la anemia hemo­

lítica, en las clorosis, en algunas.infecciones agudas, aumentan en -

el shock anafilactico actuando como leucocitos en las reacciones del 

sistema neurovegetativo, la excitación del vago, produce aumento de -

plaquetas en los órganos internos. 

Disminuye el número de plaquetas cuando se presentan hemorragias pro­

fusas y trastornos de fragilidad capilar, descienden hasta 35,000 pl~ 

quetas por mm3 (Estado crítico). 
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Pucd6 haber baja de plaquetas en forma crítica sin existir hemorra­

gias ó bien puede haber hemorragia ó sangrado en una cuenta normal -

de plaquetas. 

~'!'-·. 

RE'rRACCION DEL COT\GULO 

De los factores procoagulantes y anticoagulantes resulta el cóagulo -

de fibrina que comienza a retraerse a los 20 minutos y se completa al 

rededor de 4 horas. 

En este fenómeno, las plaquetas que quedaron dentro del coágulo, dis­

tienden y unen sus mallas de fibrina a las de la fibrina plasmática -

que junto con otras sustancias realizan una fuerte contracción con in 

tervención del A1'P, los iones de magnesio y calcio. 

· Al efectuarse la retracción del coágulo se desaloja el suero del mis­

mo, conteniendo todos los factores que no se consumieron durante el -

proceso de coagulación. 
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TRATAMIENTO Y HECO/\!Ei'mACIONES 

5. 1 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO GENERJ\I, 

se recomiendan al paciente, una serie de medidas para prevenir una h!:_ 

morragia: Indicarle no succionar la herida ni explorarla con la len­

gua, proque puede remover el coágulo y desprendetlo, está contraindi­

cado los enjuagues bucales i~ediatos hasta que el coágulo se haya r~ 

traído; generalmente después de 24 horas, evitar ejercicios excesivos 

exposición al calor o al sol, dieta blanda libre de grasas, mastican­

do del lado opuesto al intervenido. 

Cuando se presenta la hemorragia en un paéiente, el odontólogo debe -

conservar la ecuanimidad y la calma, tranquilizar al paciente que se 

encuentra aprensivo y nervioso, infundiéndole seguridad y confianza. 

Extraer los coágulos de la boca del paciente, porque el roce con la -

superficie produce sangrados, mantener la cavidad bucal seca y libre 

de saliva para detectar el sitio de sangrado, compresión ó taponamie~ 

to de gasas ó apósitos impregnadas de vasoconstrictor, espuma gelati­

nosa o trombina para comprimir los vasos sangrantes. 

El tratamiento incluye la aplicación de cualquier tipo de fuerza ca­

paz de controlar la presión hidrostática del vaso sangrante, hasta -­

que se forme el coágulo, así tenemos: tratamiento local, tratamiento 

mecánico y tratamiento general. 

1) TRATAMIENTO LOCAL 

a) Adrenalina 

b) Trombina 

e) veneno de víbora "Rusell", Reptilase 

d) Solución de "Monsell" 
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e) Acido tánico 

f) Espwna de gelatina (Gelfoam). 

g) Celulosa oxidada (Oxicel) 

h) Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel) 

i) Hielo 

j) Electrocauterización 

a) ·Adrenalina 

Es un vasoconstrictor que detiene la hemorragia pero su acción 

es transitoria, su efecto dura mientras se forma un tapón me­

cánico en la luz del vaso, tiene una desventaja que su efecto 

es reversible. Su absorción en pacientes con padecimientos -

cardiovasculares e hipertensos puede ser peligros~ además se 

debe·controlar cuidadosamente porque puede haber un desprend_!. 

miento del coágulo y reanudarse la hemorragia. Otra desventa 

ja es que produce reacciones de hipersensibilidad por aplica­

ción tópica. 

b) Trombina 

De uso exclusivamente tópico, favorece un proceso fisiológico 

normal de hemostasia en presencia de fibrinógeno plasmático -

sin alter.ar la integridad de los tejidos. 

e} Veneno de víbora "Ruscll" 

Preparado de tromboplastina obtenido a partir de venenos ex­

traídos de l«s serpientes de ncción tromboplastínica de efec­

to inmed.into y prolongado. 
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Su aplicación puede ser directamente dentro del alveolo san­

grante ó aplicación tópica en la herida. Favorece la adhesi­

vidad de las plaquetas e induce su metamorfosis viscosa. Esta 

containidcado cuando existe un déficit numérico en las plaqu~ 

tas. 
~-· .. 

d) Solución de "Monsell" 

~s una sustancia que precipita las proteínas y aplicada tópi­

camente, detiene las hemorragias capilares. Cuando se usa en 

forma de taponamiento a nivel alveolar después de exodoncia -

es un tratamiento muy efectivo. su uso debe ser meticuloso -

sobre gasa simple, yodoformada, algodón ó espuma de gelatina, 

nunca sobre celulosa oxidada, porque reacciona formando áci­

dos que inactivan su efecto. 

e) Acido tánico 

Precipita las proteínas y forma el coágulo, su aplicación de­

be ser en bolsitas de las que se usan para té, que contengan 

el ácido. Se hace morder al paciente una bolsita con ácido -

tánico, cuidando de mantener la boca completamente seca. Se 

aplica durante cinco minutos de tres a cuatro veces por día. 

f) Espuma de gelatina (Gelfoam) 

Destrui•e la integridad plaquetaria, dejando una red de fibri­

na que propicia la fonnnción de un coágulo firme. Se absorbe 

de cuatro a seis semanas. 



- 40 -

TRASTORNOS H:tt:JRRAGICOS EN LA PRACTICA OOONTO lDGICA 

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO 

CAPI11JLO V 

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES 

g) Celulosa oxidasa (Oxicel) 

Es. una sustancia impregnada en gasa o algodón, libera ácido -

celulocico y da ?rigen a un coágulo artificial, por lo tanto, 

no debe ser humedecida ante.s de aplicarla, ya que así se inh2:_ 
"'" be la epitelilización. Se absorbe de cuatro a seis semanas. 

h) Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel) 

Se presenta en forma de almohadilla de gasa resistente y adh!: 

siva, en forma de cinta gruesa ó frascos con pequeños fragme.!! 

tos. La acidez del producto no inhibe la epitelilización. 

i) Hielo 

Aplicación de hielo extrabucal por espacio de cinco minutos -

durante cuatro horas, reduce la intensidad de una hemorra:gia 

en muchos de los casos, pero muchos autores lo consideran ine 

ficaz. 

j) ·Electrocauterización 

La mayoría de las hemorragias se pueden controlar por este mé 

todo1 ya sea de forma indirecta, tomando un vaso con pinza he 

mostática y dar un toque con el instrumento eléctrico, de es­

ta manera las proteínas se precipitan en la herida, ocluyendo 

el vaso por acción del calor generado en la pieza, sellando -

as! el lumen, evitando así la sutura. 

Cauterizar dircct<imente los pequeños vasos sangrantes, proci-
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pitando las proteínas de la zona, formando el coágulo. Este 

método detiene las hemorragias, aún en los sitios más vascula 

rizados. 

TRATAMIENTO MECANICO 

a) Compresión 

El sangrado puede detenerse, haciendo al paciente morder ttna 

gasa seca, colocada sobre el sitio sangrante. Esta simple me 

dida en muchas ocasiones, logra inhibir el sangrado. 

b) · Taponamiento del alveolo 

Se hará llenando la cavidad alveolar con una gasa a tensión. 

La presión intralveolar, tiende a detener la hemorragia y se 

ha comprobado la efectividad de este método cuando se trata -

de hemorragias óseas. Se recomienda cambiar el taponamiento 

con frecuencia, tratando de no desprender el coágulo. 

e) Férula acrílica 

Cuando se sospecha de una discracia sanguínea ó una predispo­

sición del paciente a sangrar con facilidad, se pt·ocederá a -

elaborar una férula de acrílico que pueda sujetarse y mante­

nerse en la zona por operar. La férula debe ser tr~nsparen­

te para constatar la eficacia del procedimiento. Se procura­

rá facilitar lél compresión contl.nua durante los movimientos -

de nmsticación y deglusión. 
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d) Ligaduras y suturas 

Estas están indicadas cuando la herida quirúrgica previa se -

ha· extendido hasta el hueso alveolar, el obj~tivo de este,.pr~ 

cedimiento es lograr una buena afrontación de los tejidos do!I, 

de se pierda la cont~nuidad. Se utilizan ligaduras con cat­

gut absorbible para suturas profundas de vasos grandes. En -

el caso de heridas superficiales se emplea, hilo, seda ó ny­

lon; este material de sutura no se absorbe, por lo tanto se -

retirarán posteriormente los puntos. 

Las agujas y el material de sutura variarán, dependiendo del 

paciente y el tipo de hemorragia; así, se aconseja utilizar -

aguja atraumatica para evitar posibles hemorragias secunda­

rias. 

Es importante recordar que algunos pacientes presentan reac­

ciones de hipersensibilidad o alergia a los materiales de su­

tura sintéticos. Se ha observado que algunas personas pueden 

presentar irritación de tejidos blando
1

~ en mejilla y lengua. -

En cualquier caso, se requiere tomar precauciones. 

e) Cera para hueso 

El hueso es un tejido que difícilmente puede comprimirse para 

hacer hemostasia, por lo que la posibilidad de ocluir un vaso 

sangrante es remota. Para contrarestar estas dificultades, -

se utiliza cera para hueso ó alguna sustancia rígida que ocl.!:!. 

ya el vaso hasta que se produzca la coagulación. Se recomien 

da la ut.il.:i.zación de un punzón óseo para obliterar el orifi­

cio sangrante. 

-
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f) Oclusión mediante socabados 

Para este procedimiento, se pueden emplear varios tipos de -­

instrumentos: Bruñidores, fresas de bolas, curetas, etc., se 

busca ocluir el orificio de sangrado, procurando utilizar la 

parte roma del instrumento. 

Una vez· controlada la hemorragia se recomienda al paciente r~ 

poso absoluto en casa, ya que no se considera necesario que -

reciba atención especializada u hospitalaria. Se le recomen­

dará también, la posición sedente, fowler ó semifowler. El -

tener la cabeza levantada, reducirá la presión sanguínea en -

la zona de la herida. Por Último, se indicará al enfermo, la 

aplicación de compresas ó bolsa de hielo para reducir la in­

flamación y el flujo de sangre. 

1, 2 CONDUCTA A SEGUIR EN LOS 'l'RASTORNOS HEMOSTATICOS 

El odontólogo debe poseer los conocimientos y la aptitud necesarios -

para saber discernir entre los casos que son suceptibles de ser trata 

dos por él mismo y aquellos en los que deberá canalizar con el médico. 

En muchos casos, el propio Dentista asesorado por un facultativo méd_!. 

co, podrá responsabilizarse del manejo de su paciente. Como ya se ha 

visto, la mayoría de las afecciones que comprometen la hemostasia, 

pueden clasificarse en anomalías por déficit, por ausencia ó por exc~ 

so en alguna de las fases de la coagulación. Por lo tanto, el probl!:_ 

ma primado que está condicionando el sangrado anormal, deberá inci­

dir en el ataque a estas tres grandes etiologías. 

En lo gcnerctl, el odontólogo valorará para decidir el criterio tcra-
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péutico, los siguientes factores: 

a) Existencia ó no de patología hemostática previa. 

b) Existencia ó no de sustrato orgánico patológicos. Ejemplos 

Desnutrición 
Cuadros pluricarenciales 
Tuberculosis 
Diabetes 
Cardiopatias 
Neoplasias 
alergias, etc. 

c) Presencia de "Factores de riesgo hemostático", tales como los 
citados en el Capitulo IV 

Cuando existan patología hemostática previa, enfermedades crónicas y 

factores de riesgo, el paciente deberá ser canalizado al internista ó 

al hematólogo. Cuando no haya ninguna de las entidades citadas en -­

ninguno de los incisos anteriores, el manejo integral correrá a cargo 

del odontólogo. Cuando la patología hemostática este determinada por 

una deficiencia corregible sin necesidad de hospitalización y sin que 

se presenten complicaciones, el tratamiento podrá estar a cargo del -

Dentista, en coordinación y con la asesoría del Médico General. Aún 

en los casos en que el manejo sea estrictamente médico, el odontólogo 

procurará darle a ese paciente, un seguimiento adecuado, manteniendo 

con el terapeuta, una comunicación permanente. Una vez conseguida la 

eliminación ó paliación de la causa de sangrado anormal, el dentista 

podrá volver a hacerse cargo de su paciente. 

Hay ciertas carencias que son motivos de sangrado anormal (vitaminas, 

hierro, etc) cuy.1 corrección resulta r.elativamene sencilla. cuando -

do ésto so trate, se recomienda la interacción médico-odontológica, -
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en la que el odontólogo deberá seguir los lineamientos generales pre~ 

critos por el médico. 

MEDIDAS MEDICAS'ESPECIFICAS 

A continuación se mencionan algunas de las medidas médicas terapeúti­

cas, destinadas a aquellos pacientes a quiene.s el odontólogo derivará 

para su atención al Médico, sea este General, Internista ó Hematólogo. 

Es importante que el Cirujano Dentista conozca a grossomodo estos li­

neamientos de tratamiento, tanto para informar al paciente, como para 

darle un conveniente seguimiento clínico. Sólo se hace referencia a 

unas cuantas entidades patológicas frecuentes, ya que otro ·tipo de al 

teraciones hemorragíparas implican tratamientos muy especializados. -

Se trata de manejos médicos inmediatos independiente del posterior -­

tratamiento de sostén. 

HEMOFILIA 

El tratamiento se basa en la elevación del FAM (Factor Antihemof íli­

co) manteniéndolo hasta lograr coagulación. Existen en el mercado -­

concentrados de FAM. Por ejemplo: Hemofil 1, paquete por 12 Kgs. (dE: 

sis habitual para alcanzar 50% de FAM). 

Se recomienda también transfundir plasma fresco, con dosis total de -

15 a 20 ml. por kg. en una ó dos horas. 

Para estos casos específicos, existen complejos plasmáticos que con­

tienen Factores II, VII, IX y X. Para sangrado escaso, se administran 

10 u. por kg. de peso. Para cirugía y sangrado interno 20 U por Kg. 
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En pacientes que presentan hemorragia profusa después de extracción -

dentaria, en donde las raíces se encuentran integras; se puede recu­

rrir a una reimplantació~ dentaria con el fin de detener la hemorrn-

gia. 
~-··· 

PURPURA TROMBOCITOPENICA ( PRIMARIA O IDIOPATICA) 

Se recomienda evitar riesgos de sangrado (deportes, cirugía, extrac­

ciones dentarias). Prednisolona 10 - 20 mg., cuatro veces al día, -­

hasta que las plaquetas alcancen cifras normales. Después la dosis -

se va disminuyendo gradualmente. 

La esplenectomía (extripación del bazo) esta indicada en los casos en 

que la púrpura tenga más de un año de duración, con recaídas ó sin 

respuesta a los corticoesteroides. 

PURPURA TROMBOCITICA TROMBOCITOPENICA 

El pronóstico es malo a pesar del tratamiento. Sin embargo, se han -

observado mejorías y aún curación con la esplenectomía, heparina y a.!_ 

tas dosis de corticoesteroides. 

HEMOFII,IJ\ VASCULAR {PSEUDOHEMOFII.IA) (ENFERMEDAD DE VON WILE BRJ\ND) 

Se utilizan concentrados (con Factor Plasmático VIII) en casos de san 

grado 91·ave, el sangrado local se trata con compresas de gelfoam im­

pregnado de trombina. Sí se requiere se transfundirá sangre fresca. 
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ALTERACIONES ADQUIRIDAS DEL COMPLEJO PROTROMBINICO 

Como esta alteración es un síndrome debido a múltipl~s causas, ei tra 

tamiento variará dependiendo de ellas. Recordemos que el complejo -­

protrombinico esta formado ppr la protrombina y los Factores V, VII y 

X. 

En casos de deficiencia de vitamina K, se tratará con fitonadiona (vi_ 

tamina K sintética) a razón de 5 mg. por vía· oral. Esto, además co­

rrige el exceso de anticoagulantes, por ejemplo, cuando se administra 

Cumarina a pacientes propensos a fonnar trombos. En el caso de defi­

ciencia de vitamina K asociada a síndrome de mala absorción intesti­

nal, se utiliza vitamina K sintética a razón de 5 mg. día, vía paren­

teral ó incluso oral. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA C 

Como ya se ha visto esta deficiencia, es causa de sangrado anormal. -

cuando la deficiencia no es importante, el tratamiento será esencial­

mente dietético. El odontólogo podría recomendar a su paciente una -

dieta rica en ácido ascórbico, a razón de 45 a 60 mg. por día. Esta 

dieta incluirá cítricos, jitomates, perejil, chile verde, rábano, me­

lones y frutas verdes en general. 

En el escorbuto, se recomienda Ascrobato de Sodi.o de 100 a 500 mg. -­

por vía intra11mscular, ó bien, Acido Ascórbico Oral a la misma dosis, 

hasta que desaparezca la deficiencia. 
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DEFICIENCIA DE VITAMINA B-12 

su deficiencia causa anemia pernicciosa y se ha asociado a anomalías 

cualitativas de las plaquetas. Bastará con incluir en la dieta del -

paciente. los requerimientos diarios que son de 3 mg. 
~!'·"•. 

Existen en el mercado presentaciones, tanto orales como parenterales. 

LEUCEMIAS 

Como ya se ha visto en las leucemias se producen hemorragias por san­

grado anormal, debido a la trombocitopenia, a su vez, ésta puede ser 

causada por dos situaciones: por el avance del tumor maligno (leuce­

mia} ó bien, por citotóxicos (utilizados para inhibir las células tu­

morales), como: Clorambucil, ciclofosfamida, busulfan, mielfalam, me­

trexate, la vincristina, etc. 

Cuando la baja plaquetaria se debe a la misma leucemia, el cuadro de 

sangrado puede mejorar con la quimioterapia (corticoides y citotóxi­

cos). Cuando la hemorragia anormal es por el uso de los citotóxicos, 

que al mismo tiempo son depresores de la médula ósea, es necesario -­

suspender la quimioterapia y efectuar tratamiento con corticoesteroi­

des hasta que la médula ósea se recupere. 

A pesar del avance reciente en el tratamiento de las leucemias, el -­

pronóstico en general, sigue siendo grave. 
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l. Con el conocimiento de una historia clínica correcta, el Cirujano Den­

tista puede hacer una evaluaci6n del tratamiento efectivo en pacientes 

con discraciai:i sanguíneas, realizar un buen diagnóstico y prevenir po­

sibles complicaciones. 

2. En los ind:i.viduos con problemas de coagulación, es precesio diferen­

ciar entre tiempos normales y patológicos en las alteraciones hemorrá-

9icas de tejidos duros y blandos en la boca. 

3. Si se presenta sangrado en un paciente, el Dentista no debe alarmarse, 

debe actuar con ecuanimidad infundiéndole seguridad y confianza, adop­

tando una actitud tranquila para poder efectuar las técnicas necesarias 

y controlar eficazmente la hemorragia. 

4. El buen manejo del instrumental nos ayudará a evitar posibles trauma­

tismos en los tejidos bucales que puedan provocar una hemorragia. 

S. La interacción entre el Médico General y el Cirujano Dentista, es nec_! 

saria cuando se trata de pacientes con problemas hemorragíparos, para 

un diagnóstico y tratamiento acertado 

6. El odontólogo moderno, debe poseer conocimientos necesarios para detec 

tar precozmente las causas de sangrado anormal. 

· 7. Una vez hecho el diagnóstico de cualquier entidad hemorrágica anormal, 
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7. el odontólogo debe canalizar con un profesional de la medicina (Hemat~ 

logo, Inter~ista, etc.) para que reciba el tratamiento adecuado. 

B. En cualquier caso de Patología Hemoirágica, el Cirujano Dentista, dif~ 

rirá o pospondrá el tratamiento dental hasta que la caUsa principal -

sea corregida. 

9. Resulta necesario motivar al Cirujano Dentista para que se interese y 

pronfundice en los temas abordados en este trabajo, ya que es incontro 

vertible el hecho de que un gran número de Cirujanos Dentistas ignoran 

ó carecen de la suficiente información acerca de la hemostasia normal 

y pat?lógica. 

10. Es importante que las instituciones académicas y las asociaciones pro­

fesionales promuevan la realización de cursos y seminarios, así como -

la emisión de material impreso sobre el tema que nos ocupa, destacando 

que los conocimientos que se derivan de estas actividades serán de ex­

traordinaria importancia para un adecuado desarrollo profesional y un 

mejor desempeño en la práctica clínica, que redundará en beneficio del 

paciente y la comunidad. 
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