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P R O L O G O. 

En la práctica clínica habitual de la Odontología, se atiende 

un sin número de pacientes con múltiples padecimientos, los· cuales son 

provocados por diferentes factores, tales como: 

Traumatismo, mala Alimentación, excesos de carbohidratos, etc, 

siendo las causas más frecuentes de las enfermedades bucales; teniendo­

por otra parte que existen factores predisponentes indirectos, más bien 

motivados por alteraciones metabólicas ó predisposición hereditaria. 

En la práctica clínica habitu~l de Odont~logía, la ~osibilidad 

de hemorragia pos-operatoria es un motivo de angustia, debido a sus com 

plicaoiones, puediendo poner en peligro la vida del paciante. 

Es de vital importancia que el Cirujano Dentista esté capacit!!, 

do para discriminar objetivamente el riesgo de hemorragia obteniendo 

conocimiento da los mecanismos que gobiernan la Hecostasia, las diferen 

ciaa hereditarias ó adquiridas que pueden motivar accidentes quirúrgi -

oas de difícil solución. 

Entre la problemática de la hemostasia podemoe citar un padecJ: 

miento poco frecuente, de caracter hereditario, denominado he~ofília, 

que por sus caracteristicas reviste un riesgo d~ mucha importancia en 

la Cirugía Odon~ológica. 

Siendo la importanoi~ de este trabajo la de describir las ne -

cesidades 11 Del Manejo Dental del Niño !Iemofílico 11 • 
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FACTORES NORlULES D::J LA H21!0STASIA. 

La hemostasia so defino como el mecanismo por el cual se loura 

prevenir la hemorrágia. (15) 

Cuando el vaso saneuineo es roto, éste se contrae y se raduce­

el flujo sanguíneo. Las plaquetas se adhieren a la colágena subendote -

lial expuesta y liberan, de sus gránulos el cont8nido e incluyendo Ade­

nocin defosfato (A.D.P.) 

El A.D.P. liberado estimula la conGregación de plaQuetas para­

forma:r un tapón suave que es suficiente para los vasos po~uaños. 

Para formar el familiar coágulo rojo so efectúa la congrega -

ción de fosfolípidos que se vuelven disponibles sobre la superficie de­

la plaqueta y aceleran ciertas interacciones a los factores coagulantes 

del plasma. 

Estos factores actúan entre si para formar una enzima llamada­

trombina que convierte el fibrinógeno en un mon6mero de fibrina. 

Los monómeros se polimerizan en filamentos de fibrina los cua­

les entrelazan las células sanguíneas y es así como so forma el coágulo 

Hay dos mecanismos por los cuales los factores da la coa~-ula -

ción pueden interactuar para gen3rar Trombina in vitre. (17) 

1.- Mecanismo Extrínseco: 

Son extractos de tejido lesionado que se mezclan 

con sangre. 

2.- Mecay¡ismo Intrínseco: 

En la oual la propia sangra es Traumatizada. 
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Ambos mecanismos deben estar intactos para asegurar la hemostasia normal 

Los factores de la coagul<Jci6n intrínseco y e::i:trimieco son de -

3 tipos: Calcio, Fosfolípidos y Proteínas. (14) 

Nombre. 

Fib1:in6geno 

Protrombina. 

Tromboplastina. 

Calcio. 

Proacelerina o Factor Lábil. 

Preconvertina o Factor Estable. 

Globulina antihomofílica (G . .\li) 

Componente Plasmático Tromboplastínioo. 

Stuart- Prower. 

Antecedente Plasmático Tromboplastínico. 

Hageman. 

Estabilizador de 

No. de Factor. 

I 

II 

III 

IV 

V 

VII 

VIII 
rx: 

X 

XI 

XII 

Fibrina 

(XIII) 

Estos factores en conjunto realizan el proceso de la coagula 

ci6n de las siguientes maneras. 

Substancia Plaquetaria. Substancia Tisular 

Factores 

v,vrr,x 

V, VIII, rx:,x,XI,XII-- Tromboplastina 

calcio 
Protrombina ~~~~ Trombina 

Fibrin6geno. 

Faotor--~~~-F.ibrina. 
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Los factores que intervienen en las substancias plaquotarias 

son V, VII, IX, X, XI, XII y en substancias tisuVires intervien0n los 

f'aoto:::-es V, VII, X, estos forman una substancia activ::ido::-a llarn::ida Tro~ 

boplastina para activar la Protrombina, la cual por medio del calcio v:i 

a convertirse en Trombina y esta a su vez actuará coCTo enzima para con­

vertir el fibrinógeno en fibrina donde se empieza a formar sl coágulo, 

llamandose factor XII de la coagulación. 

Los factores de la coagulación de la sangre, desde el factor V 
hasta el XII son proteínas plasmáticas. 

La función o ausencia, inadecuada de cualquiera de los facto -

res de la coaB"Ulación de la sanrrre en el plasma pueden traer tendencia­

hemorrágica, El factor que casi interviene es VIII, cuando no funciona­

se dice que la persona sufre hemofilia. ( 17-18-14 

La primera teoría sobre la coagulación de la sangra, fue dada­

por Morawitz en 1904 que se basó en las observaciones ~~perimentales y­

en el conocimiento d9 un conjunto de hechos previamente demostrados. 

La coagulaci6n de la sangre se desarrolla en dos fases, pero -

previamente se forma Tromboplastina para lo cual es n3cesario la prese_!! 

cia de la Tromboplastina pla~uetaria, de la tisular, de los factores 

VIII y IX. 

A.demás otros 11Factores 11 , ó Productores Plaqur-itarios. 

En la Primera fase la tromboplastina así originad.a, acelera en 

presencia de iones de calcio, la conversión de protrombina en trombina­

para esta conversión del factor V es indispensable, y también tooa 

parte en esta fase el factor VII. 
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En ii:r 3em.rnda fase, es de caract-:;r autocatalítico siendo 'lsto­

~ue se apresu=a la primera fase y se acti7a el cambio de fibrinógeno en 

~ibrina que es la substancia contuyente del coágulo. 

Para que lleve la retracción del coágulo correct3mente es nece­

sario además de una buena concentración de la Trombina y del Fibrinógeno 
' 

~ue las plaquetas se encuentren en cantidades apropiadas ya que de ellas 

provienen una substancia esencial. ( 4-37) 

Plaquetas. 

Son p3queños discos redondos u ovales de dimensiones de 2 a 5 -
micras de diámetro. Que cuando entran en contacto con superficies que se 

humedecen cambian totalmente sus características en formas raras e irre­

gtllares, teniendo grán núm,ro de prolo~i~ciones. que hacen protusión de.::. 

de su superficie. 

Las plaquetas son productos de rotura de los megacariooitos~ 

células de gran volúmen de la serie granulocítica, 1prmada en la médula­

ósea. 

Las plaquetas en su concentración normal en sangre 7aría de 

200 000 a 500 000 por mm. cúbico. Cuando hay un descenso del número se 

dice que hay Trombocitopenia; Cuando hay aumento en su número ae denomi­

na Trombocitosis. ( 4 ) 

Las Plaouetas funcionan en cuatro formas. 

1·- /.!ecánicamente, es al adherirse unas a otras para formar ma­

sas que se acumulan en los bordes, en una pequeña lesi6n de un vaso san­

guíneo, basta este efecto mecánico para tapar la lesi6n 7 evitar la hem_2 

rragia cuando el desgarra es pequeño. 
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La concentración de plaquetas as mucho mayor en la sangre arte­

rial qua en la venosa y quizá ello lo constituya una prueba adicional 

para fundamentar el punto de vista que SU6iere que las plaquetas se em 

plean en el lecho capilar. 

1.- De las plaquetas una de las funciones normales es obturar los 

orificios pequeños en ol lecho capilar que pueden aparocer en far.na GS 

pontánea ó después de un traumatismo de poca intengidad. 

2.- Es en el rompimiento de plaquetas liberan substancias, que son­

vasoconstrictoras, que incluyen 5 hidroxitriptamina y adrenalina. La cual 

es la forma en que intervienen las plaquetas en el mecanismo de vaso 

constricción que tiene gran importancia en la etapa inicial de la hemos­

tasia. 

3.- La contribución directamente a la formación de fibrina es en -­

cuatro formas1 

a) Al acelerar la formación de substancias tromboplásticas. 

b) Al actúar como tromboplastina (débil) directacente. 

e) Al acelerar la Transformación de Protrombina a Tro:nbina. 

d) Al acelerar la Transformación de fibrinógeno en fibrina. 

4·- Las Plaquetas contribuyen en forma importante a la concantración 

del coágulo y es cuando se efectúa ol fenómeno de coagulación. 

Al contraerse, el coágulo expulsa el exceso de Trombina que ac­

tua en la sangre vecína y origina más fo1'tlación de fibrina. Se explica 

esto por el hecho ~ue las plaquetas se adhieren a los filamentos de fibrJ: 

na, la que causa anudado entre ellos y acorta. ( 16-14 ) 
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Factor~s Plasmáticos. 

La proteína plasmática más grande es el Fibrinógeno ( peso mo-

lecular 500 000) es una mólecula larga de forma fibrilar de 90 por 3.3 

milimicns. 

El último peso de la transformación de fibrinÓEeno a fibrina -

es la fon:;ación del coágulo, después que se han efectuado los otros. Ocu­

rre cuando la e:-izima proteolítica trombina separa los grupos terminales -

con ca:::-ga negativa ( especialmente ácido glutámico). Al carecer de cargas 

negativa~ que las separen entre sí, las moléculas de fibrinógeno se apro­

ximan y unen por un fenómeno de polimerización, pared con pared y cabo 

con cabo. 

El producto de esta función es insoluble, y conforme continúa­

la polioerización, conduce al acúmulo de números suficientes de moléculas 

que perc:itan a la fibrina se haga visible como una red de fibras estriadas. 

No obstante, ocurre otros cambios, químicos con menos rapidez que la tranE_ 

formación de fibrinógeno o fibrina. 

Después de formarse la Trombina reacciona con el fibrinógeno 

para convertirlo en fibrina, y se comprende que la protrombina es el pre -

cursor inactivo de la Trombina. 

Es un fenómeno autocatalítico la coagulaci6n sanguínea ello sig­

nifica ~ue el fenómeno es acelerado progresivamente por sus productos ter -

minales intrínsecos. (16) 

Pruebas de la Interacción del Factor Coagulante del Plasma. 

Prueba del tiempo del ptrotrombina, tejido de tromboplastina y -

calcio son agregados en una concentración de plasma del paciente y se toma­

nota del tiempo en que aparecen los filamentos de fibrina. 
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Dándonos el paciente en el plasma los factores VII, X y V, 

protrombina y fibrinógeno, Se comprueba la forma intrínseca de coagula­

ci6n. 

La prueba parcial del tiempo de Trornboplastina (PI'T) el calcio 

y un reactivo fosfolípido (suministrado el equivalente del factor 3 de­

las plaquetas) se agrega~ al plasma concentrado del paciente, y se to~a 

nota registrando el tiern~o de aparición de los filamentos de fibrina. 

Estas pruebas miden el cambio intrínseco de coagulación. ~l 

plasma del paciente suministra los factores XII, XI, IX, VIII, X, y V,­

y además protrombina y f ibrinóceno. 

Si la prueba rápida del tiempo de protrombina o la prueba par­

cial o ambas resultan anormales entonces se hacen pruebas específicas -

para los factores coagulantes implicados, así como tambián pruebas para 

determinar, los anticoair~lantes circulando. 

En las pruebas de investigación pueden mostrar normalidad cua_!! 

do la deficiencia de fibrinógeno es moderadamente normal. El tiempo de­

la Trombina puede prolongarse cuando los defectos de la molécula de fi­

brinógeno son cualitativos y no cuantitativos. 

Para hacer la prueba si el factor XIII es adecuado se hara re­

clacificación en los pacientes y permitiendo que se forme un coágulo. 

El coágulo se suspende entonces en urea o en ácido monoclora -

cático al 1%; El coágulo debe permanecer intacto, a temperatura ambion­

ta durante 24 horas. 

La deficiencia del factor XIII, no se revela por ninguna de -

las otras pruebas do selección descritas. 
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Tiempo de coagulaci6n de sangre (Lee-White) se prolonga sola--., 
mente en casó'de una severa deficiencia del factor coaeulante del pla.:!, 

ma y puede ser nonnal en deficiencias moderadas del factor. 

A causa de su insensibilidad, no es recomendable como prueba­

de selecci6n.( 17-18 ) 

Las pruebas da la Función de las Plaquetas. 

En el tiempo de sangrado se refleja la habilidad de formar t~ 

pones de plaquetas si el número de plaquetas es bajo y si no f'unciona­

oorractamente puede ser mormal. 

En el metodo 11Luy11 es para determinar el tiempo de sangrado -

uaandose un brazalete de presi6n a 40 mm. de ml'!rcurio con una incici­

oión estandarizada en la piel siendo ~l método más sensitivo ya que en 

el método de "Duk:e" es un piquete <:JO el 16bulo de la oreja y en el de­

do. 

El estudio de la con5reeación de las plaquetas se hace por m_!l 

dio de la medición de la densidad optica de una suspenoi6n segÚn se V.!!_ 

ya ag:regando reactivos. Las plaquetas normales se unen directamente 

cuando se las agrega A D P, epinifrina normalm~nte ocasionan qua las -

plaquetas liberen A D P. da sus gránulos, y al A D P liberado induce -

una onda secundaria de conjunción de conjunción. El colágeno no induce 

una conjunción directa primaria, pero la liberación del A D P de la 

plaqueta, qua es una causa normal conduce a una onda secundaria da ººE. 
gregación. 31 colágeno no induce una congregación. 

La disponibilidad del factor III plaquetario, pUede ser medi­

do in vitro. La adhesividad de las plaquetas a las cuentas da vidrio -

in vitro reflejan en vivo adherencia de las plaquetas hasta cierto pu]. 

to y la mayoria de las veces, es anormal en las enfermedades de Ven 
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Wellebrand. 

La prueba cofactor Ristocetin, usando muchas veces, ahora, en 

un esfuerzo para diagnosticarla eni'erm,Jdad de Von Willebrand es real -

mente una comprobación de la habilidad del plasma del pa~onte para -

promover la conjunción de plaquetas normales lavadas cuando se les adi 

ciona ristocetín. 

Se puede observar directamente en un tubo de ensayo la retrac­

ci6n del coágulo, que depende del funcionamiento normal de las plaque -

tas~ ( 17-18) 
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II 

EL DISORD:<JT HEREDITARIO Ell LA CO.hGULACIOll. 

Hemofíl ia. 

Es la enfermedad hemorrágica hereditaria de gravedad variable. 

Etimol6gicamente se deriva del griego Haima: sangre y Philia: amistad. 

La hemorracia puede ocurrir espontanéamente o bien por un traumatismo,­

siendo de éstas de intensidad variable (11) y durante toda su vida. 

La enfermedad ocurre casi e:x:clusivaraente en varones. La hemofJ:. 

lia se puede presentar por deficiencia de diferentes factores de la coJ;_ 

gulación y se ha clasificado en tres grupos, es importante distinguir 

estas variantes, puesto que el tratamiento será específico y distinto -

para cada una de ellas. 

Grupo 1 

Hemofilia A, clásic$, deficiencia del factor VIII 6 

deficiencia de globulina antihemofílica. 

Grupo 2 

Hemofilia D, enfermedad de Christmas, deficiencia del­

faotor IX 6 deficiencia del C.T.P. (Componentes Tromboplastínico). 

Grupo 3 

Hemofilia e, deficiencia del factor XI 6 deficiencia -

A.T.P. ( antecedentes Tromboplastínico) (35) 

Grupo 1 

Hemofilia A Clásica. 

La hemofilia clásica es un trastorno grave, que consiste en la 

alteraci6n del proceso fo:rniador de Tromboplastina hemátioa, debido a un 

déficit congénito de la globulina antihemofílica. 
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Esto padecimiento se hereda con carácter mendiliano recosivo 

ligado al sexo. Esto se debe a que la mutación del gen caus::mt·~ de lu 

hemofilia se localiza en el cromoso:::a X, q_ue resulta en un:i d·3ficiencia 

de actividad coagulante del factor VIII del plaoma. :;<;l nivol d<:J defi 

ciencia de factor VIII es similar en todos los miembros del sexo mascu­

lino afectado en una familia. La he::iofilia pued,3 ser defini\la como gra­

ve moderada o leve; de acuerdo con el nivel de actividad del factor 

VIII. 

Ejemplos; 

Los pacientes con menos del 'C/a de actividad del factor VIII, -

se les considera como casos graves de hemofilia, los que tienen 2 a 4i~ 

de actividad son casos moderados y los que presentan 5 a 30% de activi­

dades son considerados como leves. 

La actividad coagulante del factor VIII, oficialmente abrevia­

do (VIII: C) está formada bajo el control de un gene del cromosoma X • 

Tiene un peso molecular pe~ueño y se encuentra en el plasma, es 

parte de una macromolécula con un peso molecular de 1. 2 millones; la ma­

cromolécula se forma bajo el control de los genes (autosomsl) e incluye­

los siguientes componentes: 

1) La presencia del antígeno relacionado al factor VIII (VIII­

R:AG) que es reconocido por el anticuerpo anti-humano factor VIII del -

conejo. 

2) El factor Von 1Hllobrand ( Factor VIII R:WF) que corrige la­

disfunción de las plaquetas, que caracteriza la enfermedad de Von liille­

brand, tambien se conoce como factor Restocetin puesto q_ue se nec9sita -

para respaldar la conjunción de las plaquetas por el reactivo Ristocetin 



Las p_~raonas normales tienen niveles si1:1ilares de VIIIa e, 
VIII Ri A G y V!IIt W F • 
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En hemofilia A clásica el plasma tiene deficiencia de VIII1C,­

pero contiene cantidados normales de VIII R1 A O y VIII: U F • 

La hemofilia nor su carácter hereditario se uuode presentar con las si­

guifmtes Posibilidades. 

1.- De la unión de una mujer sana con un ho~bre hemóf!lico. C~ 

da embarazo en que el producto sea femenino, presenta el 100 % de afe -

cción es decir, todas las mujeres serán portadoras de la enfermedad. Si 

el producto es varón sera sano y nunca estará afectafºº 

X X 
H H 

1 X y 
H 

Mujer Sana. 

Mujer Portadora. 

Mujer Afectada. 

nombre Sano. 

Hoabre A~eotado. 
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2.- De la unión do una lllttjer portadora con un hotnbre ::>ano. Ca­

da embarazo en qua el producto sea femenino prooenta el 50;~ de prob;;ibi­

lidades de qua sea portadorap mientras q~e si el producto es ~asculino­

la probabilidad de que sea hemofÍlico son de 50'~ ~ 

X 
H 

X X 
H H 

y 

H 

X 
H 

V 
A 

H 
Mujer S.:ma. 

llujer Portndora. 

Hombr'l S'lno. 

Hombr<J Afectado. 
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3.- Da la unión de una llfUjer portadora, oon un hombre hemofí~ 

lico. C~d.a c~b~rezo representa, el 100 % de pocibilidados de afecci6n,­

si el producto es :::uj~r, pudiendo ser h~mofílica clínicn o portadora~ 

si el producto es v.:.r6n la posibilidad do que sea hemofílico es de un 

Mujer Sana. 

1-!ujer Portadoraº 

1lujor Afectada. 

Hombre Sano. 

Hombre Afectado~ 
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Las mujores y hombres no1~alos tionen niveles de VIII:C desde­

aproximaQ3~~nto 50-200%, con nivel pro~edio de 100% • 

Los Tran3:::iisoroo; 

Tienen niveles con una a~tonoi6n desde coro hasta. aproximad::! -

monte 200~ con un nivel pro~odio de 50%. Loa niveles do VIII1C en la ID.;! 

yoría de los transmisore2 caen den·h·o del limito 30-70% ( 17-18 ) 

Y oon nivel de 30% pueden padecer de sangrado a~oosivo. 

Dentro do las pruebas de VIII:C y VIII: R AG pueden ser usa -

daa para predecir si una mujer doter::iinad.a, relacionado por el lado ma~ 

terno con un homofílico es transmisora de la hemofilia. En loo transmi­

sores, el nivel de VIII R: .AO ( y VII!: WF) son normales y, por lo tan­

to, usualoente mas alto que el nivel da VIII1C • Si el nivel YIII1C, el!_ 

tá dentro de los límites no1malos, pero oi su nivel do VIII:~ AG ea más 

alto que el nivel de VIII:C es probable que sea una Transmisora. 

Haciendo un análisis do árbol geneal6gico y una medición dsl 

nivel do VIII1C y VIII R AG de la mujer es posible medir el grado da 

probabilidad del estado de TranGmisor. 

ne 4 a 5 Trane~isores comprobados pueden ser identificados por 

estas pruebas pero 1 de 5 transmisores comprobados, tendrán niveles y -

porcentajes de VIII:C y VIIIR: AG que no serán facilmento distinBUibles 

de las mujeres normalen. 

Es posible.det~r.:;inar que un transmisor potencial ea un trans­

misor comprobado pero, 

Es posible probar que un transmisor potencial no ea un Trans-­
misor definitivo. 

En mujeres transcisoras embarazadas puede ser sometida a un 
amnioGÍntesis para deter:ainar el sexo del feto. 
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Segúr¡ __ ~nfor.:ies recientr-is, se pur-iden hacer prusbaa de la sang-J:e 

fetal ·oastante" claros para determinar la presencia de VIII: e, en el se­

gundo Trir:ieut:r:e y hacer un aborto tardio si so diagno:::tica hemofília. 

Zn ca::ios de hemofíli:i ¡;rave, han nido productos de mut::¡cioncs-

rocien~es. 

Una gran mayoría de los paci<rntes con hor.iofília A, ya sean ca­

sos mo:ier.ados o levas ti'lrnm u.n¡:¡ historia familiar de h<;::!OfÍlia, lo que 

c:ugiere que la proporción de mutaciones productoras de h~mo:fília moderi:_ 

da o le';e 1 es :nfa baja qu3 la hemofíli'l grava. ( 17-23) 

Loe Probl~~as de Sangrado en Remofília Leve. 

La he~ofília leve asta vincula~ con ~l sexo, usualmente ocu -

rre en familias con historial hemofíl'~0, ~uchos pacientes con hernofília 

leve no se dan cuenta que paci.ecen -.;;·:i;a <mfennedad hasta que no lleGan a 

ser adul ton. 

La hemorragia_ o oangrado grave, muy pocas veces "1S ocasionado 

por traumas menores, pero .3i ocurre después de un trauma grave u opera -

ción quirúrgica, como amigdalotomía o extracciones dentales. 

Zn el significado de episodios de sangrado leve, en los prime 

ros años de vida, puede no d.ársele importancia, y· en un sangrado grave -

puede dársela importancia al ocurrir solo al alcanzar la edad adulta. 

Puede causarle sangrado recurrente al paciente una vez que ha -

sido lastimado gravemente aún con un Stress. 

Cuando se les ha diagnosticado hernofília leve vinculad.a con el~ 

seño de la p~rsona, puede vivir su vida más o menos normai; sin embargo­

cuando tengan que ser intervenidos quirúrgicamente, incluyendo extra 
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coiones dentales o traumas gravas, estos páoientes requieren de la mis­

~ª atenci6n que s~ les proporciona a las personas con hemofília grave,­

y se e..""tamin:uá a loa pacientes para detoruinax a lor: qur;i padecen h•Jmofi 

lías grave y así p=avenirlos do la n3cesid..:J.d de un ~~idado apropiado, 

después de un trau~s y antas de intarvencionen quirúr&icas.( 17 ). 

El manejo do Hemo:::Tagiasg 

En cortad!:!.s en piel o mucosa y abrasiones superficial3s usual­

t:::tonto cesan de sa1-:.srar si se aplics una presión finne durante unos min~ 

tos. 

En laoeracionea mayores o sangrado interno necesitan de una t.:;. 

rapia a base de productos de plasma, la ::'.1:íl deba aplicarse lo más pro!! 

to posible después de o_ue se conoce n ,;e cospeche que existe una homo -

r:rágia. 

Algunos pacientea se aplican éstos productos de plasma ellos -

mismos y en su hogar, para prevenir hemorrágias masivas con el resulta­

do da una enfermedad prolongada. 3stas hemorrágias leves en aua princi­

pios responden con una sola dosis adecuada, si el nivel del plasma del­

factor deficiente da coagulación, se eleva aproximadamente on un 20 a -

30% (dosis pequeñas). 

En los casos de he~orrágia severa, el nivol del factor coaau­

lante del plasma debe ser elevado en un 50% (dosis altas), pero si el­

sangrado ocurre on área peligrosa o, si tarda en parar, el paciente d2, 

be ser hospitalizado y deberá aplicarse plasma pa:ra mantener el nival­

del faotor coagulante a un mínimo da 3o% 
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Tinos de Hemorrágias y Tratamientos. 

1.- Una hemorrágia por laceración de lengua o labio, en un ni­

fio pequeño, es a veces persistente, con pérdida de sangre conaider~ble; 

a veces se req_uiere de Transfusione::; diarias de productos de plasma. 

La administración de una susponción oral de epsilón-amino ca­

proico Amicar ) ayudará a conservar cualquier coá¿,'1.l.lo q_ue se forme; -

(más adelante se discutirán las contraindicaciones.) 

2.- Una Hemorragia bajo la lengua, atrás de la pared faríngea­

º en el cuello os especialmente peligroso porque puede ahogar al pa 

ciente. 

Se debe administrar una dosis alta del producto del plasma y -

el paciente debe ser sometido a una observación estricta en el hospital 

Sí el paciente ya tiene presión sobre la traquea, al hacerle -

el primer exámen, una inyección intravenosa do Hidrocortisona pu9de re­

ducir el edema alrededor de la hemorragia y proporcionará alivio in~e -

diato. 

Podrá verse sangrado den~ro de la cavidad bucal, de aoígdalas­

ínfectadas. 

3.- Una Hemorragia del sist!::na nervioso central ·~S poco co:nún­

pero cuando ocurre, el resultado es una grave lesión n::1urológica o pue­

de ocasionar la muerte. 

Trauoas en la cabeza o espalda y síntomas que sugiere sangrado 

en el sistema nervioso central debe tratarse vigorosamente. 

4·- Una Hemorragia de las articulaciones son comunes en los P.!!, 

cientes que padecen hemofília grave. 
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Los primeros síntomas son rigidez y oovir.iientos limita dos, 

poro si so l~ trata al paciente con productos de plas8a apropiados en -

el momento, usualmente cesa su har;iorragia. 

Si el paciente presenta una articulación tibia e hinchada, se­

le dará una dosis alta. 

5·- Las Ilemorrazias muscularas también con rigides y pueden 

ser detenidns, en este punto, con dosis peq_ueñ.:is del producto de plasm .• 

Las fuertes hemorragias re~uieren de dosis altas, las hemor=a­

gias en los tejidos blandos puodcn coo;;irimir los r.e-rvios y pueden cau -

aar la pérdida de los efectos sensoriales y d0 los 1:1ovir:ii0n-':os motoras; 

con terapia de productos de plasma, en el inicio so alivia la co~prc 

si6n y usualmente se recobra la función ncrnrolócica noroal. 

6.- En algunos casos puede sobrevenir hematuria en la adolece_g 

cia 6 en la edad adulta. 

Los túbulos renales son obstruidos por coágulos que probable -

mente causen en al151lnos casos necrosis en á::.-eas lic'li t.:::i!.as o del ur~t'3r­

propiciando una obstrucción renal teaporal. 

7.- Los problemas crónicos musculares es~ueléticos siguen a 

hemartrosis fuertes o hemorragias muscular•is. El n:m€rad.o recurren-:e en 

las articulaciones causa hipert:rofia sinoV'ial, fibrónis dentro de 1.s. 

articulación, formaciones de ~uistes subcond.rales, hipertrofia de las 

terminales del crecimiento de los hu"lsos lnrgos, est9oporosis y otros 

cambios. 

8.- Los varones jóvenes puedan padecer de sinovitis con ¿erra­

me crónico especialmente en las rodillas. 
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En los adultos j6vcnes puede desarrolla:rse una art:ritic dorsal 

a veces procra.ii"J.va, hasta llegar a ur.a degen<:lraci6n severa a menudo con 

l i:ni taciór.. d..2 r:io 1:-ir:iientos. 

Las articulacionc~ maz comunoente afectadas son laG xodillas,­

codos, tobillos, caderas y hoobros • 

. A vsccE; las intGrv~:icioni::c a_uirú.rgic3.c son útiles inclu;/0ndo -

Sl sancrado dentro d.e loe r:nisculos y p2::-d.id3 de: la .::'uer~a dcl­

::.iúsculo. Lo p:r·zzión prolong:id.a d~ los nervios cor!duce a d~bílid..-~d moto­

ra. La oayor ;ic~rte d .. ;; ostos problemas puod•;n Sü::' .3vi t:idos con un tor.:1p1~ 

no y adecuado --C!'a°'taf.li~nto de ln~ hemorragias ac,-;..:~:.:~s con plaGoa y por 

fisioterapia, después qu8 la hemorragia ha e;;:.: '.:.o. 

Zn olgunoe casos, se desa:-:·r-~lla sinusitis artritis, a pesar de 

la terapia intensa con qur, se atnca ·:ada hemorragia. ( 18) 

Trat.:i.micnto con l.'roé:uctos de Plas:nau 

Generalmente la hemofília clásica se t~ata con oriprecipitado 

ó con concentr¡:¡dos del factor VIII ~ 

El contenido del factor VIII se describe en términos de unidades: 

Una unidad de factor VIII es igual a la onntid:id de factor VIII que se -

encuentra en un mililitro de plasca fresco. 

Para determinar el núm·~ro de unidades de factor VIII necesarias 

para obtener un nivel correcto de factor VIII del plasma en un paciente, 

hay que hacer: 

Un estimado del volúmen del plasma C.cl paciente y multiplicar 

ese vollfoen del plasma en mililitros por '31 au:;:ientc d·Jseado del pareen 
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taje del factor VIII de plasma. 

Ejemplo a 

Un paciente pesando 150 libras con volú:nen do plasma estima -

do ea 3 000 ml., tiene como base un nivel de 10% del factor VIII y se­

requiere un nivel terapéutico de 50% • 

E.'ntoncea 3 000 X 0.40 = 1, 200 unidades d.el factor VIII qu9 es..; 

el que se necesita. 

En una hemorragia temprana ó superficial puede controlarse; 

Si se logra un nivel del factor VIII de plasma del 15-20%, pero 

esta hemorragia seguramente cesará si se logra obtener un nivel de 30% ó 

máaa 

En el control de cualquier hemorragia severa se debe lograr un 

nivel de un 50% do factor VIII del plasma; una sola dósis, si la adecua­

da del factor VIII es suficiente para parar la mayor parte de la hemorr~ 

gia. 

El tiempo_ medio de desaparición del factor VIII del plasma, es­

apro:imadamente de 8 horas. Si la hemorragia recurre o si ha habido una­

hemorragia interna grave, la cual no se puede manipular fácilmente, pue­

da ser necesario repetir la dósis del factor VIII, o sea cada 8 a 12 

Rra. ( 17). 

Inhibidores. 

En muchos de los pacientes que padecen de hemofilia clásica 

aguda, han desarrollado inhibidores, que son anticuerpos al factor VIII-

Loa inhibidores aparecen raras veces en la hemofília A leve ó 

en la hemofilia B; en la mayoría de los pacientes el nivel de inhibido 
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res aucenta si continúa la exposición al factor VIII; en algunos pacie,!! 

tes, el nivel inhibidor permanece bajo a pesar de exposiciones de fac -

tor VIII. 

Se recomienda evitar 81 uso de productos de plasma para contr~ 

lar heco:-=agias laves o co,ieradan y se profiere 1l3ar métodos conservad_~ 

res, cooo son el repooc e inr.icn•il izc;ción. Sin 9atimulaoión antíc·:rna~ el 

nivel de los inhi"oidor.;a tian~e e. baj:iro 

3i ocurre una ::i01norrar;ia seria, cuando '31 nivriJ. do loa inhibi­

dores está bajo, aa puedo usar concentrados del factor VIII~ humano pa­

ra hemostásia. 

Después de varios días, ol r..i.'T'll de los inhibidores posibleme_!! 

te suba, pero los coáculos for:nados ~:irant"' el tratamümto inicial, pu2 

den no deshacerse • 

.Tambión se pueden utilizar concentr~dos del complejo protromb_:!: 

na en pacientes con niveles al·tos do ínhibidores y en pacientes con ni­

veles bajos en los cuales hay q.ue eYitar haciendo la( 17 
anmmeois. 

Relación entre la conc<mtraoión d·•Ü factor VIII ;; el ní•al de he:nosta -

fil.fu. 
Concentración del factor en sangre 

50-100% 

25-5o% 

5-25% 

Nivel de HemostasiaA 

Nivel de hemostasia nor:nal. 

Tondenoia al sangrado excesJ: 

vo no siempre es diagnostic.!!!. 

do. 

Hemorragia post-operatoria -

severa. 

Hemorragia por Traumatismos­

minimost pudiendo producir -

homa:rtrosis~ 

Sangrado profundo, hemat:r.o -

ais severa. ( 
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Gruno ? 

H"rnofili11 'E 

( Enfermedad da Chriatmas, factor IX 6 defioiPncia P'l'C ). 

La enfermedad. de Christmas es un padocimirmto homorracíparo -

caracteri::1ado por la deficiencia congénita o adquirida d'll corapon:rntP.­

t;romboplástico del plasma ( .FTC ó Pncto::- IZ ) " 

Pudiendo decir q_uo la h'·JOofiJ.ia B es un dc,sordrin g<'mético li~· 

gado al soxo y que resulta on 1'1 deficiencia de la acti vi.dad coac,-ulan­

te del factor IX, E:n forma aguda, ruoderad:i. o lov''' e:ciste en diferen -

tes familias. La homofilüi J3 es monoo posible que soa, 81 resultado de 

una mutación que la hemo:fil ia. A. Más del 75~~ <fo los pa.cir.int0s con hsm.2 

:filia B aguda tratados, tiene un historial :familiar de ella al nacer. 

Se han descrito algunas variantes de la hemofilia B usando al 

anticuerpo al factor :C-C anti-humano de un conejo, 1:1.'.lt:irial de rl)acció:i 

cruzada ( ae presume que son colá"culas del factor E) se qncuontran en •• 

el plasma de una minoría de pacient•:rn que tien<:in hec,ofi.J. i.c~ Il. 811 ll1311 •• 

nos casos de estos pacientes~ las moléculris del factor anom~l IX) p:r_~ 

longan el tiempo de la protror:ibina rápida si l.'l prt::!ba -ce hacB con 

tromboplaatina. bovino en vez de usar tromboplastina de con•:.jo lltl<:l 11'~ 

lo más uaual. 

El té:rmino hemofilia B+ se usa para describir una variante en 

la cual las moléculas del factor IX pueden identificarse por medio de­

una prueba inmunológica y el término hemofilia D+, usado para descri -

oir una variante en la cual las moléculas del factor anormal IX inter­

fiera con el tiempo de 1a protrombina llevada a cabo usando trombopla.:!. 

tina :Bovina. 

En la mayoría de los pacientes, no oe puede detectar material 

de reaociñ oruzad.;i; esto. variante se llnma horaofilia B. 
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á.l€1J.U03 pacient0z con h•3mofilia D leve, ti'3nen canüdades 

iguales d.e la ai:!ti Vidaci coa,;;ulante del factor IX y el an-cígeno del factor 

IX (m~terial de roacció~ c:ru~adá)~ 

molécula d.~2. facto.:- II r..c·::~1::.J.,. 

:~u.re ial ., 

rlc ni v:?1':;8 ci:J lJ. acti vid.ad. ·=~ac . .!lanta d0l factrJJ:" .!~<, : i:ni 13 ::- al .:;r.con 

trado an !J..3:.1ofilia A. La posibilidad de ser ~"1~·~:1:.:;misr)r3 •.::n un:l :n,..:.jer 

detsrminaC.a, puedo estiaar3e del anális i.: ·_ ·ú ~.:''Jol 

como de l?.. d.ete::.-uiinación d.e le. 3.ctivir..:.!_¡. ~.>Ja(sulante 

r.'.~ctor IX"' 

L.-;s :::aracterísticz.s de la hemofilia B son zioi.la-:-es a las de -

la hemofllia 4 (17-18). 

si patrón de desaparición del plasma del factor D:, difiBre 

del que presenta el factor VIII. 

Zl factor IX presenta una desaparición en dos fases: 

11E._ Rápida desaparición inicial, con una media vid.a de apro 

:éima~-imtmtei d.. 5 horas, durante la cual se eq_uilibraría con los ¡¡:ctra 

vascula:::-11::;. 
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?da. Desaparioi6n biol6gica, con una mod.ia vida de aproximada 

mente 32 horas. 

A pesar de éste patrón de desaparioión más complicado, laa d_g_ 

sis y horarios de administración del factor IX para hemorragias agudaa-

6 cirugf3s, son los mismos que los del factor VIII para hemofilia clásJ. 

ca, la vida mod.ia biológica del factor IX, es una ventaja .1n la pro:fi -

laxis, puesto que una dosis del factor IX, administrada una o dos voces 

por semana, previamente contra hemorragias en pacientes con hemofilia -

B grave. 

La hemofilia B puede aer tratada oon plasma :fresco congelado -

(recomendado para estados de deficiencia leve 6 con concentrados de pla~ 

maque contenga factores II, VII, IX, y X concentrado de complejo pro -

trombina), estos son preparados por laboratorios fannacéuticos, los CU.!!, 

les son hechos con plasma tomad.a de grandes fondos. 

Ei contenido de factor IlC se especifica en la etiqueta, pero -

esta cifra determinada por un ensayo in vitro el cual mide la parte ac­

tivad.a y la inaotivada del factor IX. 

Solamente la parte inactiva del factor IX permanece circulan -

te en el plasma del paciente. Para calcular la dosia necesaria, para 

lograr ol nivel adecuado del factor IX, en el plasma del paciante, re 

cordar que el concentrado contiene solamente la mitad del factor IlC es­

pecificado en la etiqueta y además el concentrado debe mantenerse en 

rei'rigeraci6n. 

Los concentrados del factor IlC se asocian con un aucento del -

riesgo de provocar una coagulación introvascular diseminada ó de una -­

trooboais venosa profunda en pacientes que padecen mala función del hi­

gado ó en los pacientes a los que socoten a una operaoión quirúrgica. 
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Una recomendación del comité int::irnacional sobre Troobósis y -

Hemostásis ( The International Conmittee on Trombosis and Hemostasis )­

q_ue se agre52n de 5-10 unid:icc'"' de heparina, a cada mililitro del con 

centrado reconstituíio ( 100 a 200 unicl.:ldes por botella ) antes de su 

infusión en cualquier r.Jceptor. 

La c:i.ru1p.a de elecc:.5n debe ser pospuesta hasta '-lU"l se dispon-

sa de un concBn~rado mis sesu~o. 

3n operaciones de cmergcncia se podrá dar tanto plasma como 

pueda ser necesurio, sin sob~~c3rear el volúo8n, oás lü cantidad sufi 

ciente del concantrsdo hssta alc::inzar un niv-el del í'acto:::- IX hé!mostáti-

co de 3pro:-:ir:?:?d.am8~i;e el .lO~~' ~ás l!'l heparina. ~n período pos-operato -

rio, se usa::-á ?las:'la co~o seo. ;>asible. 

~l plasma ta:n"::lién suoinistr~: "'' ;;i tro:;;bina III, un coi'actor de­

la heparina. 

Para t:!:'a taoientos ien"tal es o:ctensos o extracciones 1 se puede -

escoger entre el concentrad.e 0.-al factor IX ó 3-::..c.~, sin concentrado. Los 

dos materiales no deben usarse al mismo tiempo puesto que el potencial-

Trombog-5nico i:?l concentrJdo :;uad.o act;ntua:?se .. 32. concentr3do dr;l i'actor 

IX. puede ad.!::..!"'~1.S trar3B inmed.:.J. tao nnte anü•3s da una sxtro.cción y al d.ía 

¿iguiente, se ;uo¿e ampezar co~ :::AC~, ó 3e ?seos~ el uso del concentra 

do para cua1:;.~J.ie:r sar:gro.do po~-op·:!:".3. torio y evitar 81 uso compl~tam::Jnte-

el.e 2.ACA. ( 17) • 

3n:::'>}:-::::?.:'.2d d.e Van ·.;El"!b:rand. 

~s un desórden eenát:co autosómico, resultado en una deficien -

c:.a d.e VIII 3.: '.-iF; Ea;¡ pacien~es .::_u"J tienen niV'3les rBducidos d.e VIII R­

AG Y/O VIII: C 7 algur.os paciJn tes tienen ni veles normales. 

Hay algunos variantes y en recien~~s investigaciones, esta de -

finiendo sus características. 
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En la mayoría de los familiares, el desorden es transaitido de 

una forma dominante autosomal, con variaciones de expresi6n. 

En personas afectadas en una familia, que padecen la .,,nfe=e -

dad. en grados variables, y personas es pacíficas afecto.das tcnC.rá varia­

cionas de tiempo en tiempo. Y esta variación no se encuentra en nin.:;ún­

otro desorden ganético del factor de coa.:;ulación s V"lces se confund.cn -

los esfuerzos de lo~ar un diaGnóstico. Y pudiond.o encontrar un pacien­

te con su historia clínica con un san~;rado exce::ii-:o, y q_un tiene p::lrie.!! 

tes q_ue se les ha co::iprobado tener la enfermedad -:!e Van ':iillebrand, pe­

ro cuyas pruebas son normales o son levemente anormales. 

El VIIIil"IF es neceso.rio para la adheoión noroal de las plaqu~ 

tas con el colágeno subendotelial para la formación del tapón 1e plaqu~ 

ta in vivo, y formación del conjunto de plaquetas con el reactivo, Ris­

tocetin, in vitro. 

Cuando el paciente con la enferm.3dad Ven liillebrand se hace 

una transfusión con plasma o un crioprecipitado de una p3rsona normal, 

ó de una persona con hemofilia cl~sica, el nivel de VIII:G en el pacie~ 

te, sube en un dia, a un nivel más alto que el que se espera, dada la -

cantidad de VIII:C er: la transfusi6n, el mecanismo de asta ";;lavación" 

"seC' . .mdaria" por la transfusión sigue siendo un misterio. ( 17) 

Manifestaciones Clínicas. 

Los pacientes que padecen la enfe:rm<Jdad de Ven Uillebrand c;_u-a­

tiene niveles normales, o levemente deficientes, d-a VIII:C pueden espe­

rar ..rivir más o menos normalmente. Las hemorrágias nasales pu~den llo -

gar a ser problemas particulares durante su niñez. Sl san.;rado e:ccesiYo 

de pequeñas heridas ~uedon o no ser reportadas, pero usualmente serán -

controladas fácilmente usando. presión local. Las mujeres en la mestrua­

ci6n. 
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pueden ser abµ;idante y los alumbramientos acompañados do sangrado exce­

sivo. En trau~aa, en extracciones dentales y quirúreicas pueden causar­

sangrado severo; El paciente que corre riesgos es cuando no ha sido so­

metido a un diagnostico previo para una intervención quirúrgica tomando 

como basa el nivel normal de VIIIsC 6 tiempo de sanerado normal. 

En los pacientoa con en:f'ermoC'.ad gravo de Von líillebrand (nivl.'l­

les muy bajos d.e actividad del factor VIII ) tendrá las mismas hemor1·a­

gias en articulaciones y músculos qua padecen los pacientes oon hemofi-

1 ia clásica grave. (17-18 ). 

Tratamientos 

La hemorragia puede ser tratada oon orioprecipitados{especial­

mente en los casos graves) o con plasma fresco congeladot para elevar 

la actividad del factor VIII del pla~'!:i:i ) en forma adecuada y propor 

cionar VIII Rs WF para corregir la dis:f'unoión de las plaquetas. 

La mayoría en el nivel VIII:C del plasma usualmente dura uncs­

días a causa del alza secundario en VIII1C • 

La corrección de la disfunción da las plaquetas solamente dura 

unas horas. E1 tiempo de sangrado de Ivy, puedo mejorar, aunque las 

otras pruebas sobre la funci6n da las plaquetas si mejoran y el pacien­

te deja de sangrar. 

Para la formación nor.nal del tapón de plaquetas para una hemo­

rragia o, provenir una hemorrasia durante una cixui-ía los pacientes con 

los niveles de actividad del factor VIII1 C que se encuentren dentro de­

los límites normales, pueQen necesitar in:f'usiones de plasma 6 crioprec1 · 

~itado. En el período poatoperatorio las necesidades del plasma es va -

ria ble. 

En el caso de extracciones dontalea, la actividad del :f'aotor -

VIII del plasma, es elevado a 20-30% 
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Los medioamentos amioar, orioprecipitado ó el plasma sÓlo se 

administran postoperati'tamente, si el paciente ha sufrido extracciones 

difíciles 6 si tiene sangrado postoperatorio.( 17 ). 

Grupo l 

HP.mofilia C. 

Deficiencia del factor XI. (Deficienai.a PrA He~ofilia.) 

Este padecimiento tambión ea un desorden como una caracterís­

tica recesiva del autosoma, se da entre personas descendientes de ju -

dios europeos, son afectados igualmente hombrea y mujeres, pades y los 

hijos de los pacientes serán heterociogóticos con niveles normales, b.!!_ 

jos dei factor XI. (PTA). 

Las manifestaciones de sangrado en los pacientes hemocigótico 

son más leves que en la hemofilia A o B con niveles de factor simila -

res. 

En cuanto a sangrado de las articulaciones es poco común, pe­

ro puede ser el sangrado prolongado después de una intervención o Tra.:!: 

ma. De manera que el padre afectado trasmite a todas sus hijas, atra -

vés de su cromosoma ''X" la al teraoión; siendo sus hijos varones absol~ 

tamente sanos. 

Muj9r Sana. 

Mujer Portadora. 

Mujer A.f13otada. 

Hombre Sano. 

Hombre Af eotado. 
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La madre afectada trasmite la alteraoi6n a la mitad de los hi­

jos, independientemente del sexo de los mismos.( 10 ). 

!f:ujer Sana. 

Muj13r Portadora. 

Hujer Afectada. 

Hembra Sano. 

Hombre Afectado. 

En auanto el sangrado es +.ratado con plasma fresco oongelado;­

no hay ningún concentrado que contenga el factor XI. 

En los procedimientos dentales, se puede administrar.plasmaª.!!. 

tes y, en sangrados durante el período postoperatorio, puede usarse el­

medicamento amicar. 

Deficiencias de otros faotor13s Coam.tlantes. 

Otras deficiencias hereditarias del factor coagulante son ra -

ras y usualmente son características recesivaa del autosoma. 

En cuanto a las personas que padecen deficiencias graves del -

factor de Rageman (Factor XII) el factor de Fletcher, o el factor Fitz­

garald, usualmente se descubren accidentalmente debido a que el tiempo 

parcial de tromboplastina es prolongado, pero no se presenta tond.i3noia­

al sangrado. 
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En los pacientes con severas deficiencia o anormalidades es­

tructurales do fibrin6genc, protrcmbina, factor V, factor VII, factor 

X o factor XIII, padecen sangrados prolongados. (17) 

Desorden Cualitativo de las Plaquetas. 

En los des6rdenes hereditarios graves, de las plaquetas, son­

raros, la tromastenia de Glansmann, es una anormalidad recesiva del 

autosoma y se caracteriza por un sangrado prolongado, así como severas­

anormalidades de la adhesividad de las plaquetas, unión de las plaque -

tas, liberación del factor III de las plaquetas y retracción del coágu­

lo los pacientes sufren de contusiones (cardenales) petequia, sangrado­

de mucosa, menorragia en las mujeres y sangrado excesivo con traumas e­

intervenciones quirúrgicas; son necesarias las transfusiones de plaque­

tas frescas, normales para detener o prevenir el sangrado. 

En el s!nd.rome de Bernard-Soulier, otro desorden recesivo au-­

tos6mico, las plaquetas son extraordinariamente grandes y puede haber -

trombocitopenia. 

En la uni6n de las plaquetas con Ristocatin es defectuosa y 

el tiempo da sangrado as prolongado y las plaquetas no se adhieren, en­

ferma normal a la superficie del subendotelio. Los síntomas de sangra -

do y su terapia, son similares a los de tromboastenia. 

En los desórdenes más laves hereditarios da las plaquetas es -

tán definidos y el diagnóstico pueda ser difícil.(17) 

Medicamentos Buc1.iles en los D-:isordenes da Sangrados. 

1.- La administración de pradnisona, por vía oral, para redu­

cir la inflamación producida por una hemorragia se puede aplicar una 

dosis da oorticoste:roidea intravenosa, para reducir rápidamente la in 

flamaoi6n producida por una hemorrá~a, en el caso da que esta esté 

comprimiendo una estructura vital como la 'l'ráquea. 
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2~-:-:-}U ácido epilon-arnino-caproico (EACA,AMICAR) inhibe la ac­

tivación de fibrinógeno en el plasma, el agente fibrinolítico natur~l -

del cuerpo. 

Un coágulo permanecerá intacto por más tiempo, si hay 3ACA pr..\!. 

sente no ayuda a la formación de un coágulo, esta droga no debe usarse­

si la coagulación en una área en donde es deseable la reabsorción even­

tual del coágulo. 

Ejemplo a 

Túbulos Renales. 

El EACA puede ser peligroso sisse administra con concentrados­

del complejo protrombina, pero se a probado ser muy útil en extracoio -

nes dentales y lacerac.iones en boca. Se administra una dósis de 40 mg/kg 

por día en una suspensi6n oral, durante varios días. 

J.-~ una combinación de estrógeno-progesterona en dósis al -

tas, pueden ser útiles en pacientes femeninos, para subir los niveles -

del plasma de los factores VIII y IX, 6 para reducir la menorrágia en -

cualquier mujer con sangrado por diátesis y controlar la prolife::-ación­

endometrial. 

4•- 8n caso de las aspirinas u otra droga antiflamatoria para­

reducir el dolor y rigidez de artritis hemo~ílica o dolor de cabeza pe­

ro la aspirina prolonga el sangrado causada la disfunción de las plaqu~ 

tas. 

En he~ofília grave, el tiempo de sangrado, puede ser eztremada­

m~nta prolongado después de tomar una pequeña dosis de aspirina, 7 pue­

de prolongarse por dos o tres días. 

5.- Acetaminofen (acetaminophen), propoxifeno y codeína, no 

afecta la función de las plaquotas y puede usarse en personas con d3so~ 

danes da sangrado. El indometacine produce sobre las plaqu~tas un afee-



to parecido a la as,irina, pero algunos hemofílicos artrícos sienten 

quo el indo~etacine proporciona un alivio, fu8ra de proporci6n a los 

riesgos de un aumen~o de sanrrraQo. 

(; 3) 

Alguna~ nuevas drogas anti-inflamatorias usadas para aliviar 

la artritis, no prolongan ol tiempo de sangrado. (17) 



III 

?i3~~SID.AD~ PARA u:;A r1rr:~oP~ACION" !YZL P~;.cr~·IT3 Il~;o~ILICO. 
----. 

Para ser la Hemofilia un trastorno he~orragípero en el cual la 

hei!lostasia se encuentra al tarada por l¡¡ deficiencia o la carencia de un 

factor d2 coagulación, el ma-:rnjo del paciente h'~mofílico q_ue sangre, 

consiste en elevar la concentración de este factor en la circulación 

mediante t:i:·ansfusión d<J ¡:;angre, plasma y/o ciertos msidicamentos, emple~ 

dese como coadyuvante otros agentes locales y/o sist4micos. 

Para que la coaC'~lación se verifique es necesario a~~inistrar -

el f::ictor deficiente en cantidades suficient•3S para elevar su concentra­

ción en la sangre, a intervalos frecuentes y mantener el nivel por un 

tiempo prolongado para percitir la regeneración Tisular. 

Para el tratamiento de la persona con hemofilia, es necesario -

el cuidado integral del paciente. 

Se rsquiere de un equipo d0. especialistas profesionales para su 

diagnóstico y tratamiento. El e~uipo debe de incluir: 

Un Pediatra, Internista, Hematóloso, Ortopedista, 8nfermera, E1:. 

sioterapista, Trabajadora Social, Consejero Vocacional, Odontólogo, Ciru 

jano Bucal y Psicólogo e Higienista Bucal. 

También se debe tener acceso a consultar de otras especielida -

des dentales. Estos profesionis~as, deben llenar las muchas necesidades­

del hemofílico, así como de su fa~ilia. Dia.:;nóstico exacto, cuidados mé­

dicos on g~neral progresivo y entrenamiento para el mantenimiento de 

buenas condiciones físicas, prevención y- ~ratamiento de problema:i muscu­

lares queléticos, cuidado dental, educación sobre hemofilia consejos ge-. 

néticos y com:iejos preventivos y terapéuticos acerca de las reacciones -

emooionales, problemas sociales, perosnales y familiares y planes escola 

res y vocacionales. (8) 
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U ecaGid::ides de unu Coorrlinaci ón Precisa. 

Para una eficiencia y conveniencia óptima, todas estas necesi­

dades antes mencionadas deben estar concentradas en un solo centro o 

instituci6n con el objeto de qu~ éste equipo pueda trabajar conjunta 

mente. Así se le puede asegurar al paciente continuidad de tratamiento­

durante toda su vida. 

Un miembro del equipo debe servir como coordinador del cuidado 

del paciente, esta persona debe estar completamente entrenada de las 

necesidades del paciente, tanto médicamente y sociales, así como de su­

estatus. (33) 

Necesidades para el manejo del paciente hemofílico está condi­

cionado por diversos factores los cual·,2 ac resuoen en la siguiente tabla: 

A ) Diagnóstico Nosol6gicoo 

Ss importante conocer el tipo de hemofilia que padece el pa 

ciente con el objeto de darle una transfuci6n de el factor deficiente y con 

ello lograr la hemostasia. 

B ) Integridad del Volúmen Sanguíneo. 

Cuando el tratamiento hematológico se realiza para prevenir la -

hemorragia trans y post-operatoria se prefiere el uso de concentrados del 

factor deficiente evitando provocar hipervolemia¡ mientras que en aque 

llos casos en los que hay pérdida de volúm3n sanguíneo se ad:ninistra san­

gre total o plasma, los cuales además de favorecer la coagulación restit~ 

yen el volúmen perdido •. 



C ) Detel'lllinar la concentración del factor responsable en la sangra. 

Debido a que la severidad del padecimiento va en relación li -

recta con los niveles del factor en la sangre, debe determinar su con -

centración para poder transfundir un preparado que logre el incremento­

del factor en cantidad suficiente que permita la reali~ación de cual 

quier tratamiento sin presentar el riesgo de una hemorrágia post-operat_!! 

ria. 

D .) Severidad de la intervención que se va a realizar. 

Existen dentro de la Odontología algunos tratamientos en los 

que el riesgo de sangrado es mínimo por lo que la dosis del material 

por transfundir es menor con respecto a aquellos como la cirugía ó la 

exodoncia en los que el sangrado es inevitable por lo que se protege al­

paciente durante el pre trana y post-operatorio. 

E ) Estimación de la superi'icie cruenta remanente de la intervención 

quirúrgica. 

Dependiendo del tamaño en cuanto a profundidad de la lesi9n 

resultante de la intervención debe seleccionarse el agente sistemático 

y/o local que en combinación con los preparados hematológicos favorezcan 

a la hemostasia. 

F ) Cooperación del paciente y/o familiar. 

Debido a la sobreprotección de los padres a los pacientes, es 

importante ayudarlos a desarrollar una personalidad de auto-independen 

cía y auto-suficiencia. En ocaciones la ansiedad puede desencadenar est1!_ 

dos hemorragíp~ros espontáneos y es por ello que debe disminuirse ya sea 

mediante tranquilizantes o sesiones con un psicólogo médico. 



' 
Toda Institución que se dedique a proporcionar el cuidado intensivo del 

paciente hcmofilico debe incluir los siguientes servioioss 

1.- Un Hospital con cuidados intensivos con accesos para adul­

tos y Pediatría. 

2.- Un Local para urgencias en servicio las 24 hrs. para pro -

poroionar una pronta infusión de procluctos de plasma para­

pacientes externos, atendidos por un personal entrenado y­

ex:perimentado. 

3·- Un Local para examón y tratamientos de pacientes externos. 

4·- Un Departamento dedicado a Fisioterapia. 

5·- Un Laboratorio para análisis. 

6.- Area de espacio para lo~ miembros del equipo hemof:O.ioo. 

Se debe disponer de camas para el cuidado intensivo de pacien­

tes en rehabilitación, así como también de servicios dentales para pro­

filaxis, tratamiento dental restaurativo y cirugía dental.( 8 ) 



TSClTICAS W SI.. TRATí>!IBlfl'O D~l'l'AL m: LOS K;;:t.!OFILICOS. 

Un pacien~e hemofílico representa un reto, en cuanto a su tra­

tamiento efectivo y seguro, para el Odontólogo y para el asistente den­

tal. 

Uno de los prerequisi tos para poder proporcionar tratamiento 

dental, es el conocimiento de la hemostasia normal, así como tambión 

las características de los desórdenes de la coagulación. El Odontólogo­

debe conocer, que y cuales procedimientos pueden usarse con seguridad 

para el paciente y cuales pueden producir complicaciones posteriores. 

!.luchas veces es necesario modificnr las técnicas dentales para aseeu 

rarse de que el tratamiento no producirá complicaciones; sin embargo 

la buena calidad del tratamiento es el objeto principal. 

La negligencia en el tratamiento puede resultar en problemas 

serios, como el tener que hacer trabajos restaurativos e.~tensos o el 

tener que hacer extracciones dentales. 

En el cuidado completo debe incluir exámen dental periódicos -

higiene dental así como la educación o instrucción pertinente tanto en­

pacientes como de los padres. (29) 

OdontoloP,Ía Preventiva. 

El Odontólogo y el asistente dental deben hacerse responsables 

de la instrucción dental preventiva. 

Mos Médicos y enfermeras también deben proporcionar informa 

ción dental preventiva. 

Se recomienda el uso del cepillo dental suave con mu'ltiples 

~ileras de cerdas y las técnicas de cepillado deben modificarse según 

la edad dol paciente y su destreza manual. 
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Los padres deben hacerse cargo do la supervisión de la higie 

ne bucal del niño y no se debe evitar el cepillado de log dientes por 

miedo al san5rado gingival siendo una buena higiene bucul debe de eli 

minar este tipo de sancrado. A todos los pacientes se les enseña el 

uso del hilo dental, cuando es correcto ~ste uso no traumatizará la 

papila d~ntaria ni causará hemorrágia y el hilo dental es usado con 

un movimiento vertical, entre los dientas, liopi~ndo las superficies 

interproximales al contacto con 6stJ y es especiali~onte i::iportanto q_ue­

los padres de los niños lo hagan por ellos ya q_ue los niños a~nores de-

8 años .s-eneralmente carec<;in de la coordinación necesaria para usar sl -

hilo dental correctamente, es muy importante el u30 del hilo entre los­

molares primarios ya que sus áreas araplias atrapan los rasiduos de ali­

mentos y placa dentobaotoriana. 

Y el uso de substancias reveladoras es un buen método para 

que los padres o los niños puedan comprobar la efectividad del cepilla­

do y el uso del hilo dental. 

En cuanto a la ad::linistración siste~ática de fluoruro, se rec2 

mienda para los niños menores de 10 años, ~ue viven en coounid.ades de -

ficientes de fluor, como supleoento sistemático, se usa a5~a embotella­

d.a, gotas, vitaminas o tabletas de fluoruro y además se recomiena3 la 

aplicación t6pica de fluoruro para proporcionar resistencia contra la -

caries dental, en cuanto a pacientes oon propención a la caries, el 

Odontólogo puede recetar aplicación tópica de fluoruro, dia~iamente en­

el hogar. 

Un programa dental preventivo debe e~pezarse con los padres 

de los niños ( infantes) para prevenir problemas coco el Síndrome de la 

botella de leche, el Pediatra y Enfermn.ras pueden ser de vital importa~ 

cia para la salud dental del bebé. ( 29) 
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?rofila:ün Bucal. 

Debe hacerse cuidadosamente la profilaxis bucal para evitar -

un trouma a los tejidos, dGbe darse oás tiempo para la eliminación de 

~álculo, un trauma mínimo y una heoorrágia muy leve del intersticio 

gingival no debe ser motivo de ala:'!lla en el hemofílico, sin embargo un­

curetaje profundo puede causar una hemorrágia grave si no se toma las -

precaucionas necesarias, si hay mucho c31culo subcingival y tejido gin­

gi val inflaoado, puede s•,r necesnrio usar terapia de reemplazo antes de 

hacer el curetaje. 

Deben determinarse en cada caso, los factores que hay que to -

mar en consideración, deben incluir: 

1·- Trauma Anticipado. 

2. - Grado de Inflamación Gingi vü .. 

3·- Gravedad de la Hemofíli~. 

Cuando se usa terapia de rt>3mplazo, es aconsejable hacer la 

odontoxosis en una sola cita, si es posible, esto evitará los gastos y­

las necesidades de transusiones multiples. 

~ Cavitrón ultrasónico pu~de ser usado para eliminar un cál -

culo subbingival grueso, el curetaje aanual as mejor para cálculos aub­

gingivales, puesto que implica •rau~as. 

Los dientes pueden ser pulidos con copas de hule y pasta para­

pulir sin necesidad de terapia de reemplazo. El sangrado resulta mínimo 

y superficial y controlado por la acción plaquetaria. (29) 

Con~rol del Dolor. 

211 este capítulo se dará un enfoque general del .tema ya que 

será visto detenid.aoente en el capítulo correspondiente. 
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El manejo y la eliminación del dolor, al proporcionar un tra -

~a~iento den"al para el paciente he~ofílico, siempre han sido pro~lomas 

difíciles en el pasado. 

En Odontología siempre hacia la recomencb.ción de nunca aplicar 

anestesia local a una porsona con heoofília; iny1ccionas de anestesia 

local podrían causar hemn to:nas y po:i~r ocasionar o':lotruccion3s de 12s 

vi as respiratorias, se han report.:id.o c¡¡sos á."l muert3 después da la aplj, 

cación do anestesia local, sin embargo el no usar anestesia resulta en­

el paciente hemofílico no acudir al Odontólogo solo on casos ur6entes. 

El descubrimiento y uso de concontraá.os ds plasma y creopreci 

pitado, se agregan lás técnicas de anestesia y ar.::lgésicos y 131 método­

escogido para tratamientos mínimos de dientes pri~arios, es no usar ane2_ 

tesia local; ya ~ue no pueden hacer muchos tipos d~ tratamientos sin -

dolor. 

Al no usar anestesia, es importante la preparación psicolócica 

del paciente fortificando ésta con ayud.5 verbal continua y necesario ca 

usar fresas nuevas y afiladas y éstas deben usarse con poca presión Y-­

gran velocidad, los analgésicos o anestesia se usan rutinariamente p~ra 

curaciones en dientes permanentes y si al pacien"e se le ha dado reem -

plazo hasta en un 50% se cree que infiltración o 3lo~ueo puaden ser ad­

ministrados con seguridad. y el concentrado deberá ed..-ninintrarse jus-ca -

mente antes de la cita con el Odontólo50. 

Al introducir la aguja se esperará sangre, hay ~ue mantener al­

paci<:lnte bajo vigilancia por q_ue si llcgára a for:Jarse un he::ia toma, y 

desarrollarse se aplicará hielo en el área. Se enfati~a ~ue la anestesia 

por infiltración, se usa solamente después de la terapia de reecplazo. 
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Para las iny".lccionr;s :::e dc¡o~ u::;a::: a[;Uj<ls del nút:Jero 27; éato 

nos perC"Ji te l~-·'a:ipirac.:..ón al mic::Jo ti~wpo ·.:;.ue oini'::tiza traum!!s de los -

t 1Jjido:::. Laz inyei!ciones lenta3 con la colución e.!'l un períod.o ri.e m:is 

de 2 minutos red:..tce aún !!I~!:i el t.r3u::a ó.Gl t.ejido. UG.3nd.o U!1 ~:1,".llg-énico-

para el pacien~e paro 3~ta tócnica no ~s su:iciGnte pn~a c~sos ¿5 dolor 

intenso. ~ Ii,.,.O (Oxido ;~itroco) es u-:i su.:·:il.i.n::: p~r.::. reducir laz sensa -
.:: 

ciones leves del dolor. 

Inyecciones p.s.:-icem13ntali:::s, aunq_uc \!s:J.C.."ls para Cl.l~D1.3. bucal,­

no son indicadas en Odo::~olocía rcco~tr..ic~i"ta, puezto qu8 é3tes inyec 

cion,"3s no p::-oó..ucen una an8ctesia prolongacia y- p::ofun¿a, 2.d..:;más i:?stas 

in;recciones pueden producir un cieterio:::-o de la pulpa coi!lo :::esul -:;;:mte de 

la presión • 

.Al usar anestesia local en n:L~::i~ S'2 .iebc advertir a les padres 

~ue vigilen estrecham0nte al niño y ~ste no se muerda el labio, la len­

gua o el carrillo. 

Los auxiliares de anest,3sia :; anal¿:'Osia incluyem Oxido !ii tro­

so y <I'.L{g~no, Ag0!1 tes de premed.icación °b'.JCal, hipnóticos; además sa PU2, 

den utilizar sed.antes int~avenoz.os_ ;;~ anestesia gZtn~ral. (29-25) 

Procod~rnientos Res~aurativos Den~3les. 

En la Odontología restaurativa no se cambia, aunque algunos 

padecimientoa o t1cnic'"s :pueden ser levemente ::iodii'icadas. 

Siempre q~e sea posible ce usará un a:::co de Young con el disp~ 

sitivo aislante si~ndo de ~uele ligero (Di~uo ce hule ) pues es menos -

propenso a ocasionar proble~as ginGivalcs ~ ade::iás aisla el c~mpo oper~ 

torio y sirve para proteger labios, carrillos, lsn¡;ua y vías :::espirato­

rias, por que cualquier laceración accidental ~~ labio o len(;Ua es di -

fícil de manejar a ca~sa de su vascularidad e i~..habilidad do ser inoov1 

lizados. 



Reoordando poner el dique de hule y la grapa para evitar lace­

raciones de la mucosa, hay que colocar una cuña antes de cualquier pre­

paraoión intorproximal esto es para proteger y retraer la papila. 

Si existen muchas cavidades oariosas sugingivales se usará hi­

lo retractor para retraer el tejido gingival antes de hacer la prepara­

ci6n, loa márgenes deben ser aupragingivalea para prevenir laceraciones 

gingivales y la cucharilla de impr~sión deberán forrarse can cera peri­

férica para evitar lastimaduras intrabucales en cuanto a los eyectores­

ae debe tener cuidado al usarlos loa de alto vacío y da salida, para -

evitar causar hematomas sublinguales; ea ideal usar eyeotor de saliva -

oon punta de hule, si es n-eoesario se puede fijar una gasa alrededor de 

la punta, para que el tejido no se mata dentro de ésta.( 29-37 ) 

Terapia Pulpar. 

En los hemofilicoa ea preferible la terapia pul.par (pultomía,­

pulpeotomía y canalización de la raíz) en vez de la extracción del die_s 

ta. 

Estando la pulpa neorótioa la pulpa a veces no es necesario el 

uso de aneateaia local; y cuando sea necesario se puada aplicar con se­

guridad inyección intrapulpares para controlar el dolor, no es neoesa -

rio terapia de raempiazo para inyecciones intrapulparos, puesto que el­

peligro da un hematoma es mínimo, la hemorragia en terapia pulpar, se ºº.!l 
trola da manera convencional presión aplicad.a con un agente hemoatátioo­

oO!llo epinefrina. 

Al llevar a cabo la terapia da canalización hay que inst:rumen -

tar oon ouidado el canal y tener cuidado de no intrumantar máa alla del­

ápioe. ( 29-37 } 



Tratamiento Ortodontioo. 

No se debe negar el tratamiento de ortodoncia para mejorar el­

funoionamiento y estática al niño hemofílico. 

La decisión para el t:t'atamiento, debo basarse en la neoesidad­

maloolusional 7 no sobre el hecho de que el paciente es hemofílico. La­

ocluaión fisiológica proporcionar~ un mejor mantenimiento de la higiene 

bucal, la que a su vez resultará con menos problemas dentales. 

La ortodoncia interceptiva completa puede llevarse a cabo con­

éxi to. La ~.xtraooión de premolares debe ser determinad.a según cada caso 

individual, debe tener especial cuidado en la adaptación de lae bandas· 

como de la colocación de los brakets. 

Exfoliación de dientes primarios. 

La exfolación de loa dientes primarios normalmente no presen -

tan problemas de sangrado en hemofilia leve pero si puedo causar probl,2_ 

mas en hemofilia severa; está os una fo1'!na de llegar a un diagnóstico -

de hemofilia, los dientes decidnos flojos ocasionalmente presentan pro­

blemas en los niños, ya que el diente continuamente traumatiza el teji­

do ginsival causando un sangrado prolongado, cuando esto ocurre se ex 

trae el diente dospuéa da la transfusión, al niño ae le mantiene con 

Amicar para provenir tisis del coágulo formado* 

Comentario Adioional. 

Todos loa hemofÍlicoa que han recibido transfusiones de produ_2 

tos sanguíneos tienen una gran probabilidad de estar axpuestos del con­

tagio de hepatitis, todos los hemofílicos deben ser tratados como si 

tuvieran hepatitis ¡¡por lo tanto se toman las precauciones adecuadas. 
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A un hemof!lico nunca ae le receta aspirina o cualquier compueE_ 

to que lo contenga; por que forma un complejo con las pla~uetaa y altera 

su !'unoi6n de fo:t'!llar un coágulo de plaquetas y puada ser sustituid.a la -

aspirina por compuesto de aoetaminofen. 

Recordemos que el hemofílico es una persona nor:nal oon mecanis­

mo de ooagulaoi6n defectuosa, no so desanerá en un instante, la salud -

dental puede ser una realidad para todos loe pacientes con hemofília.(29) 

El tratamiento dental restaurativo completo, con control oonve_!! 

oional de dolor, est~ al alcance de casi todos loa hemofílico a través 

del trabajo en equipo para cubrir todas las necesidades del paciente. 

Nuestra meta debe ser la prevención de las enfermedades denta -

les especialmente debido al alto costo que implica la terapia de reempl.! 

zo de sangra, tantas veces necesaria para el tratamiento restaurativo en 

estos pacientes. 

Se ha categorizado los procedimientos dentales se clasifican en 

mínima, moderada y grave, segÚn el grupo en que se encuentra oatalogado­

el paciente. 

Enfermad.ad Mínima Moderada. 

Incluye aquellos que si se llevan a cabo oon cuidado no deben -

ocasionar traumas a loa tejidos bucales. 

Ejemplo a 

En ex:ám~nes bucales, radiografías intrabucales y pulido de die_!! 

tes en la mayor parte de estos casos no ea necesario la terapia de reem­

plazo para ninguna categoría de los pacientes hemofilicos. 
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Anest~ia local, colocación de grapas para el dique de hule, -

preparaciones ·~- ~olocacionas de coronas de acero-cromo, entubación end2 

traqueal para anestesia general y eliminación de cálculos supragingiva­

les, son ejemplos de problemas dentro de la categoría moderada, con 

e~cepción de anestesia local y entubación endotraqueal, el bemofílico -

leve no requiere de terapia de reemplazo para los procedimientos emple.§_ 

dos dentro de ésta categoría. 

~n an(lstesia local y entubación endotraqueal, dentro de todos­

los grados de gravedad de hemofilia y para todos los procedimientos in­

cluidos dentro de esta categoría moderada, se recomienda la aplicación­

de una dosis del factor de reemplazo para elevar el nivel de normalidad 

del paciente on un 40-50%, en hemofílioos moderados y graves. (31-13) 

Enfermedad Grave. 

Se incluyen los procedimientos que producen heridas abiertas -

como en extracciones, gingivectomia, eliminación de quistes y curetajes 

profundos subgingivales, lo que involucra una terapia de reemplazo más­

ª fondo, ya que el hemofílico leve y grave sangra prof'undamente, con 

este tipo de tratamiento todos los casos se tratan de la misma manera,­

en esta categoría grave. 

Tratamiento. 

Administrar una dosis de concentrado, antes de empezar el tra­

tamiento para elevar el nivel del factor aproximadame~te a un 100% de lo 

norm:il y se administra oralmente Ai.iICAR ( .Aoido Epilon-anino-caproico) 

cada 6 hrs. durante 7 a 10 días para prevenir que el coá6Ulo se rompa. 

Los coágulos en esta categoría están abiertos y expuestos den­

tro de la cavidad bucal y son muy suceptibles a fibrinolisis, una dosis 

adicional del concentrado puede ser necesaria, en casos ~..xcepcionales de 
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resang.rado, siendo una dosis la suficiente en la mayoria de los casos -

siempre y cuando que los cuidados en el tratamiento se mantengan con -

.AMI CAR. 

El manejo de pacientes externos, permite que pacientes sean 

dirigidos por un Hematólogo en cuanto a la administración del concentr.!l 

do para alcanzar los niveles necesarios del factor, según la categoría­

invasiva predeterminada, para que después el paciente sea atendido de su 

problema dental, ya sea en una clínica o por un Odontólogo particular. 

Estos arreglos, desde luego que estan basados en el conocimieE, 

to previo de que el paciente ya ha sido sometido a exámenes y no presel! 

ta inhibidor y que ha estado respondiendo apropiadamente al tratamiento 

durante otros problemas anteriores de sangrado. 

En cuanto a pacientes que muestran en su historia clínica la 

presencia de inhibidores, entran dentro de una categoría especial; es 

tos necesitan técnicas más apropiadas y por lo tanto no encajan dentro­

de las formas de tratamientos que hemos señalado. (31) 
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V 

MANEJO PSICOSOCIAL D'.!!L ñEMOFILICO. 

Dentro de la Literatura dental nos proporciona muy poca infor­

mación que se puede resucir en una estrategia para que el personal den­

tal pueda manejar los ?roblemas psicológicos y emocionales involucrados 

oon el manejo dental de loa pacientes hemofílicos. 

La Literatura ~Iédica proporciona una gran cantidad de info:rma­

oión sobre loa problemas psicoaociales del hemofÍlico, pero muy poco 

sirve para orientación a los Odontólogos. 

Con su armamento de protocolo y droeas exóticas, la Odontólo­

gia cuenta para poder manejar el sangrado del paciente, pero carece 

conocimiento y destreza para manejar la complejidad de los problemas i.E, 

terpersonales que giran alrededor dol tratamiento de un solo paciente -

hemofílioo. ( 5 ) 

Areaa Problematicas. 

Cada paciente es· diferente hay algunas áreas problemáticas que 

parecen ser consientes en la población hemofílioa. 

Estas Sons 

l•- Miedo al Tratamiento D~ntal. 

Esto es causado por la transferencia de experiencias médicas d.,2 

lorosamente al cuidado de la salud dental, muchas veces, el Odontólogo -

se ve involucrado después de que la situación está más allá del manejo -

farmacológico. 

2.- El descuido da los Padres, en el cumplimiento de las demandas de 

higiene bucal basada en1 

a) Problemas emocionales ó los del niño. 

b) Falta de comprenoión de lns conseouenoias por el descuido 

del cuidado dental. 



c) Fracaso del Odont6logo para motivar al paciente. 

d) Fracaso del Odont6logo en poder inegrar realisticamente la 

higiene. 

}.- La falta de parte de los uacientes adolecentes y adultos. 

Bs por que no cumplen con los requisitos de su cuidado dental, 

ya sea en su propio hogar o en sus proveedores de este cuidado. Este i_!l 

cluye no solo de la higiene bucal en si 6 que tambien en su comport:i.mie.E, 

to en la búsqueda de este cuidado, lo cual es dificil de entender, dad.a­

la importancia vi tal del cuidado dental. 

4·- La incauacidad del Odontólor•o uara tratar el dolor. 

Es en el poder tratar adecuada~ente con el dolor y miedo a los 

pacientes hernofílicos de todas las ed.:.u!E>s, el manejo farmacológico es 

una pobre alternativa del manejo del comportamiento. 

5·- Incanacidad del Odontólo~o para manejar el cuidado dental. 

Dentro de la esfera de problemas psicosociales mayores, como 

lo son la drogadicción, suicidio y neurosis en muchos casos, el trata 

oiento dental se puede llevar u cabo sin problgrnas, pero en otros, el 

tratamiento se complica a causa de muchos factores. 

G.- La incauacidad del Odontólogo de manejar los nroblemas de su propio­

coo)'.?romiso. 

Los cuales son creados por la complejidad de problemas relacio­

nados con hernofília incluye: culpabilidad, ansiedad, falta de seguridad~ 

etc. 

7•- La dificultad de obtenP.r la corouonsaci6n monetaria adecuada. 

Esto es por ol cuidado total al paciente hcmofílico, puede pa -

recex una actividad mercenaria, por el éxito del compromiso de los pro -

fesioniatas en ofrecer este tipo do.cuid•do, dep0nde de la compensación-

-----~ 
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monqtaria que se puede obtener. 

Muchas familias, con hijos hemofilioos no ti">h'ln ,)1 suficinnt13 

d:i.nero para pagar un cuidado o tratamiento dental ad9cuad.o, o l'l asienan 

una prioridad baja de nus g:lStos, en "ll caso del paci,,nte mayor, con 

rpbleoas de empleo, esto tambi<3u son ries¡;os financi·>ros. (5-7) 

Falta de Prenaración. 

Hasta ahora, muchos de estos probl,,mas han sido limitados, en 

términos de su alcance e ímplicacion~s para la Odontología como profe 

sión puesto que el tratami.,,nta de la h-:mofília por Od.antólogos, ha sido­

circunscrita especialmente a la parodoncia, cirugía dental y hasta re 

cientemente; los Odontólogos que han tenido 0xperiencia tratando pacien­

tes dentales en hospitales, puesto que ,.,stos Odontólosos compart'ln la ,,_x­

periancia de tratar con pacientes qu'l pad<ec"ln 'lnf,.,rr:i...,dad0s c::ónicas 'l 

incapacidades físicas y todos los problo,mas psicosocíales qu" giran al -

rededor, las dificultades de su rnan~jo no ha sido enfatizada lo suficie_!! 

te. 

Satos Odontólogos han tenido por lo m~nos entr'lnami,nto mínimo 

y con el contacto p'lrsonal interdisíplinario d?. salud, qu0 han disqñado 

tipos de comportambnto apropiado y han proporcionado ...,ntr,-,nar.ii .. nto <in -

el manejo de pacientes espociales muchas V'lces ~rof...,sionistas han tenido 

el beneficio de un entrenamiento formal 3n el cuidado psícosocial do.l 

hemofílico y otro tipo similar de paci.1nt'1S· 

La comprensión de la incapacidad de los paci,.,nt...,s h~mofílicos­

para buscar ayuda y cumplir con los requisitos de la hisi~ne bucal tan 

necesaria para ellos, también han s3fíalado las p=qocupacion~s psicoso 

cialea. 

La mayoría de los Odontólogos ~stán mal prqparados para manqjar 

los aspectos físicos o m5canioos, y mucho monos los problo,nas psicosoci~ 

l9S que los acompañan. 
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Otro punto preocupante es, si los Odontólogos en general quie­

ren o desean enfrentarse a estos asuntos emocionales compl8jos y proble­

mas de su manejo o control. 

La reciente literatura dental así como pulpar, señala como 

gran prPocupación, los altos niveles de problemas psicolÓ6icos, y de 

suicidio dentro de la profesión de odontología. 

¿ Será posible que nuestra profesión en general, no esté prepa­

rad.a para soportar la carga que significa, el tratami8nto psicosocial 

del hemofílico y otros paciantes incapacitados ? 

En la selección de estudiantes para entrar a escuelas de Odon -

tología es con altos logros académicos, p3ro bajos en lo social, nos de­

be poner a pensar si no estamos formando una población de Odontólogos 

con personalidad y metas psicológicas incompartibles con las metas de 

normalización del cuidado del paciente hemofílico. (5) 

Problema Monetario. 

Si aceptamos que el tratami9nto del paciente hemofílico tiene -

aunado problemas psioosocialea y, si aceptamos que uno d9 éstos proble 

mas es su incapacidad de pagar adecuadamente por su tratamiento, también 

hay que pensar en si el Odont6logo quiere verse complicado emocionalmen­

te o financieramente con el paciente hemofílico. 

Esto trasciende en un problema y se extiende en el área de cui­

dados dentales a todos los pacientes incapacitados físicamente y a enfe_! 

mos cr6niooa. 

La soluci6n de tratar la totalidad de loa problemas del paciente 

hemofílico es atravás de un equipo médico; puede ser que la mejor fonna -

sea en la cual el Odontólogo trabaja, en contacto estrecho, con Psicólogo 

Trabajadora Social, Enfermera y Médico, on el sistema de práctica priva~ 



( 52) 

P·Jrc tenemos que pensar si ésta fer.na de tr.1bajar on caja dentro del si.:! 

teQa general de la práctica privada. Esto pu~de necesitar que el Odontó­

logo y ol asistente dental sepan un poco m5s do otras cosas que no sean­

sólo de loe as?ectos p~ra~ente de cuid3doo dentales. (5) 

Para el oanejo de los ?robl801s Psicosocialos dsl Paciente Eomofílico. 

Guias Generalas: 

1.- Siempre que sea posible, funcion:lr con un 9(lUipo interdisciplinario 1 

el cual esté antrenado para atender completamente al paciente y solucio­

nar cualquier probleca que se presente. 

2·- Incluya en su historia clínica estado social, ya sea obtenido por 

contacto directo ( del paciente ) o indi!'·)cti::mcnte ( del equipo ínter -J 

disciplinario) para familiarizarse e:~· l:.is n·2cesidades de cada paciente­

en particular. 

3·- Planificación en el tratami·3nto dental con el conociemiento y preca~ 

cienes hacia los problemas especiales del paciente hemofílico. 

4.- Cuando sea necesario, consultar con otros miembros del equipo que 

cuidan del paciente, para discutir problemas y soluciones. 

5·- Establecer una relación, con el paciente hemofílico, que perr:iita la­

comunicación, tomarse el tiempo necesario para hablar con franqueza so 

bre los ~suntos emocionales, psicológicos y financieros del paciente. 

6.- Trate de obtener para usted y sus ayudantes, entrenamiento en el ma­

nejo de paci.:;ntes con enfermedades crónicas ya sean dentales o de otro -

tipo. 
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Procure enterarse de lo que los otros est;n tratando de hacer 

para el hemofílioo y, como lo están haciendo. 

Aunque la Odontología parece encontrarse en un nivel sofistic,! 

do en términos de un manejo físico del paciente hemofílico, como profe­

aión no está preparado adecuadamente para enfrontar se a los oomplejos­

problomaa del manejo total del paciente.( 5 ) 



CAUSAS P03. LAS CfüL ;;s LOS ?.~cnm:::s B·lOFILICOS 1m CONCUP.R~N' 

COlT F::rscu:1rcu- A C01iSULT.AS IlEL OD0!1TOLOGO. 

( 54) 

La Li terat'.lra dental, oriontada clínicamente toca el tema soroe­

rar.iontc, no se ha podido localiz::ir elguna publicación que se haya dedica 

do esp~cíficamen:e a la discuGi6n de loG problernan que exsit:ten al <:ratar 

de hacer qun los ht:o::iofílicos acudan al Odontóloco, por lo tanto, se -.:::-a -

tan de or¡;;ani:.:ar h·?chos e impre::iionns acerca de los pacientes hernofilicos 

y usar estos hechos en una discusión sobre los parques los pacientes evi­

tan o tienen dificultad. en aceptar :'1 tratamümto dental. 

Sin duda al¡,<.ma, alB'Unos bemoi'ílicos evitan sometsrse a tra'tn 

mientes y otros encuentran que les es dificil acsptarlo, por un sin nú 

mero de razones. 

Primeral:lente, se sugerirán :ra:.(mes por las cuales algunos pa 

cientes evitan el tratamiento dcspw:ír> ::e identificarán loe factores que­

obstaculizan el tratac:.ento de los pacientes q,ue realmente no lo "evaden" 

y finalmente se hará una relación de los Últimos avances que facilitan el 

tratamiento dental del paciente. (19) 

Por aue evitan sl Tratamiento dental los Eeraofílicos. 

Uno de los factores psicológicos principales es el miedo, el -

cual en parte se puede justificar por el sancrado asociado con el trata­

miento dental. 

Es un miedo justificable para cualquier hemofílico que ha sido­

mal tratado por un Odontólogo, tal paciente puede haber sufrido una hemo­

rragia grave después de una extracción dental o padecimiento de un pro -

bleca respiratorio por un piquete o punci6n de un vaso sané:'\ÍÍneo durante 

una inyección "Malas Experiencias 11 como estas dejan huellas, tanto en 

los pacientes, corno en los parientes. 
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Loa hemofílicos tienen pavor de la icno=~ncia d0 los Odont61o­

gos acerca de su caso. 

Otro de los probl9~aa os el miodo al dolc~. Muchos Odontólocos 

en el pasado, han preferido evitar el U3o de anoz~osi3 10031 en su tra­

tamiento, oonsecuentementa,aeocian al Odontóloco con el dolor, un~ ex­

periencia quo hay q_ue oVi ta:q mucho3 he¡;¡ofílicos ,:::-:Yris nu:1don yc. -::n br 

sufriendo do dolor oonatanto en su articulación :¡ ·;::Jto:i dolor de las ar­

tioulaoiones combinando con 91 dolor de un tr¿¡ur.ntis:io cbnt:il, pw,do 

ser demasiado para que lo pued.:.'1 soportc¡r el ho11ofi.lico. 

Los niños enfermos wuchas veces desarrollan un miedo definiti­

vo hacia loa hospitales ;¡ "personao de blanco!•; est::o e'l muy cierto do -

los niños hemofílicos que han sido hospitalizadoo ~~~3rooas voces: estos 

niños y sus padres, piensan que inclusive un Odonté::..o¿;o os otra do es'.ls-

11personas de Blanc,o" qu'3 hay que temer y evitar. 

En ruuchaa ocasior1ea los padres de los niños hemofílicos sobre­

protejen a estoo y puedo reflejarse 13n diferentes i::an3razi 0n el tr=.t<:i -· 

miento dent~l del niño. 

Estudios psicológicos muestran que aleuno:i .-:;.~ 103 J.'ad.ros pu::idrm 

manejar las situacionoo psrturbadoraa y emocionalea~ pr<Jtendiondo que 

estas simplemente no oxistau. 

Unu visita al Odontólo¡;o irn!llica una tensiór. 3mocion:.l, esp~ 

oialmento para la madre y ciertarJentr:i <m una si tuació:-: qur1 propicia un 

alejamionto de parte do lNl ~adres. Otra táctica eva::ii:;:oa, rtüativa, uaa­

da por los padrC'JB y los pacientoo, oo conoce co;;io "r:ial uoo de u1n enf;lr­

mednd", ésta frase oo refiere al uso de una 9nform.,d.ad. como ~cusa para­

evitar una situación difícil o desngradablo; para muc:::.as person3s, una -

visita al Odontólogo es eXactiJr.ient•3 oso un¡¡ situación :i;;:iae;radable. Loa­

padroa tumbión :poco inteligentea, porJponon el -tratamie:r:;Q d1Jntal. Cuando 

nn inoidr1nte do sangradoy no bucal ocurro :l l'ff·LUi•o!'e d.,~:. trC1".;orni 01nto~ 
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Todo se ddoic"r:e cu:rndo se produce una h<::t:Jorrágia q_uc necesita­

':l·:icipi t::lización. f;l r-' 0::-0'..·raGJur una cita d'mtal s:i olvida con facilidad 

A los paciantes heoofíliaos se les acusa de fall3s cr6nicaz en 

mantener aus citac dentales. 

de le. co:r.Din~ción de cu p.?.decir.1i~nto b0mofílico 21 los probl~:n~s normol~s 

de la adol ecencia, pued.·:;n '!)::h ).bi :::- c:.~.mbios e.oocíor..al ~s e.xt.romc1sos, desd.8-

un retrait;1iento, h2nta. un comport3miento loco y Ueccuid.t1d.nl; 

:s0 ha raencior.aco que los J:9mofi'lico¡:, tiennn una "condición sub­

Ó;>tima",, con e!3i:o, se quie:::-e d.eci.r que no se espr..;.x·u de ellos q_ue alean :. 

con los niveles aceptables de un coraport~~i~n~o social apropiado, se le-

p0rmiti.!'.1 un niv~l escolsr oás bajo y ;:' r2sul ta do, el hernofíl.ico est.::: 

r§ protegido y aislado de la inter2:·: L6n que 0zist0 ~ntr~ sus compaíle~os • 

. ?o:r lo tirnto, 01 her:iofflico no se fi,inrcí meta::; al tas, mostrarú­

una falte. <l.8 interéc •m mejorar su apari.·"noia física y por lo timto una­

acti tu(i d.•~ descuido l:acia su saluC. üent:!l :.-

~.r~c~ion horaof'Ílico;;, c.!unq_ue d.e b.r;cho~ no c~v-itan e1 cuidado denta). 

.r'3cula:'f.!'.?:~t:-1; e.l toCT:.2.T' t:!n oonoidi=..:1·::.ción las: r·azoni::s detrás de esta f'al ta-­

d.e cuid.:.!d.o,. 3G impo:rtsnt'= :.·r;co:.·d3!" que los h8mofílicos pu'Z;!den no ir regu.­

l;:n·::i'Jnt8 al Odontólaco, j")Or 133 r.;icn:is razon0s que una parte del público­

IGneral, no lo haco. 

Se ::ielciccionó 5 fnctores principales sin embargo, q_uo parecen 

:if;;ctar pa.rticularm'.mt:i 81 estado ite oalud dental del hemofílico. 
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1.- La falta da cuidados dentales para el hemofílico. 

Huohoa Odontólogos se niegan a tratar a un he¡;¡ofílico. Si aca::;o 

tratan a un "sangrador" los Odontólogos pusidon sor culpablen do un trab.J. 

jo de calidad inferior y de tomar atajos¡ por otro lado, la i¿-norancia -

y f'al ta de cuidado de parto del Odontólo,::;o, puéide oc:ir;ionar un'.!. h~'llorra­

gia seria en el p:ichmt;:i. Esto tiene cor.to cons'Jcu~nci:i "unil r;nla e..'i:peri.zn 

cia", no solo por el paciente, sino qu13 también par::i el Odontólogo. 

2.- Carencia dol entrenamiento ad13cu::!.do Ó1 la i,,~nor:rn·:ia en el m:in•1jo c-:n 

tal del paciente h0rnofílico. 

Aquellos Odontólogos que han tratado a un he~ofílico r13gular¡;¡eB 

te pueden no haber incluido en al paciente, la irnport:mcia d9 una higie­

ne dental preventiva y el cuidado profil:fotico. Otro::; p:::·obl0Das se encucE 

tran en la proerJ.maoi6n adecuada de la::i ci t3.s es t~ pro:;ramación puede ser 

muy rígida y el Odontólogo no est3rá dispuesto para acor.iod:ir su tiompo a­

la variabilidad de las tondencias de sanGrado del hemofílico, 6 hacer una 

prozramaoión de las citas para minimizar las fa'i tas a la e::icuela o al tr.§!, 

bajo. 

3.- La falta de fondos n·ara na;::oar el trat'lmiento d"nt'll. 

Esta falta de fondos combinada con la ienor3ncia acsroa de la 

importancia de la salud d.0ntal, puede cr;i.:ir un círculo para el h9mofílico 

y su necesidad de un cuidado dantal. fa1 ignorancia inicial sobrs la pre 

vención dental, la fal t.:i de fondos, 6 aobas co;:;a::i pu9d,3n rOJul t~r en el 

mal cuid:ldo 1 lo que a su V8Z ocasiona la n"lcesidad de trat:;müinto d"lntal­

más complejo- - - Extracciones, tratamiento d>J conductos, cL.-ueía pm.•odOE; 

tal y posibles hoapitalizaci6nes 1 con &astos financisroo mucc~ más alton­

aaí como pérdida 'ºr ausencia en el trabajo. ~stos gastos cayorss pued~n­

hacer quo s0 po::iponsan otras citas, resultando: 

Mal cuidado y ropotici6n d0l ciclo. 
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4.-_P_~_=_d_1_·c_:~_-__ d_e __ e_m~n_l_e_o~0 __ f_~_"1_+_~2_.-_~ __ 0 __ 1_a __ ~_~_c_u_·G-·l_a_·~·-r_l_a ___ a_m_o_n_a_~_a __ d_e __ b_o_s~"-·i_·t __ a_l_i __ 
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Los pa tronn8 y ofic:Lz.1.-:;s '3~cc-l 3rcs pued·~n pres:.ona:r al l:emofílj._ 

co q_uc :'al te:. mucho n ~u -trab2jc o ::-:. le r::ncu·:la a c.auc.;. ::e h(-';r:lorr~ciao, -

e.stas f:tl tús presio~~n t2r.to 3.l hr::~ofílico que no d0sea f3l tar a cu tra­

bajo o occueb para acuC.i:r a m.:s ci ta2 con ,.,1 OC.on-';Ólo¿;o. 

Aún rn&n difícil es, justificar au~ancias ~rolo~c~aas d~l tr~b~­

jo de -3.3CU31Ll. n caus2 d.s hozr-:. tal.ización }:8:::"3 te:r:-api<l !'·::l.:cionaC...:. co~ ~1 

tratarni'"nto cbi:;tal r aur.:;.do con la p~rdida uel empleo, existe ot:r-o factor 

que ir:posibil ita el t:rata::Jicn~c, de. 102 ind.i \riducs quE: r..o ti'3n~n una ter.e_ 

pia en su propio bogar, y· r~zi.e 2'3 la f .. istancia q·ue ti'1?::~ q_ur:: recorrer el 

hemofílico ~asta un cBnt.ro de transfusión, ;;uc::!Jto qu8 este recorrido im­

plica una cayor pérdid~ d.el tienpo, en r~l ·:-T.:itajo e la escu3la., 9sto dc­

finitivaoente crea al prlciente 2.Ut: m:::~--~::·:::s inconvanisnt·2s si 8ste necesJ. 

ta una sGrie de transfusionos, pt:r:i r;o ~stá hospi talizaó..o .. 

Si no h:.i:,.· un Odontólo¿:c d.ispor:!ible c0rcano al c::=ntro de trar.s -

fusión, y no hay aleuien calificado para h~cer una transfusión cerca dol 

hogar ci.el paciente, el tratCJr.:iento dqntal pu:::tle consumí:- una cantidaci 

conside:-ablc ie tier:ipo. Además, l:ie: covorturas de las co:::paí:ias de se¡.;u­

ros; para este tipo de terapir., solar.:ente SGrán para casos de hospitali­

zación o eu c::isos de ur¿;encia. Algunos her:iofílicos s~ pr~ocupan wucho, 

puaste q_ue saben si los p::od.uct.cs :::;an¿-uín·30s nt~c3sarios p2ra sus trate. 

r:iientos dDntalcs se loG pat,1.ie su ::.;e¿,llro ::;i no cct5n hos:¿i tal izados~ 

5·- Laz =0accion~s alérg-icns 0r: :!.c. tera;;ia substitutiva ..... la he-:iatitic. 

Plc.ntea co:nplicacionGs r::•~dicas :r d8ntalcs para Gl hemofílico, - . 

los pacientes con hepatitis activa, dobGn ser tratados sola~nnte en caso 

el.e u:::grmcia. Loe indiviá.uos cor. inhibidores crean un problema aún más 

serio si necesitar. trabajo dental que requiero de una terapia substitu 

tiva con anterioridad. ( 19) 
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Cuidados d1rntales accesibles n:ira los Hernofílicoa, con 'latos ad·3lantos­

recientes. 

Se han hecho adelantos para pod9r facilitar tratamientos denta­

les más accesibles a los hernofílicos. 

Lo más notaole de estos avances son los que estan implicados­

con la terapia substi~tiva. 

El tratamiento de la hemofília se a vuelto menos complicado con 

el uso de concentrados del factor, lo cual ha eliminado la n0cosid.ad de­

transfusiones complicadas antiguas que requerían de la hospitalización -

del paciente. La terapia substitutiva en el propio hogar, ya sea ad.mini~ 

trada por el mismo paciente o por un pariente, ha lib3rado a los pacien­

tes, de los frecuente::; viajes a urgencias o a J.!édicos y de numerosas ho~ 

pitalizaciones. 

Loa problemas de sangrado.se tratan tempranamente, puesto que -

estas situaciones desagradables pueden fácilmente ser evitad.as. 

Las implicaciones dentales de los concentrados de los factores­

y la terapia en el hogar, son muy positivas. 31 trabajo dental extenso,­

que podría ocasionar un sangrado excesivo, puede llevarse a cabo· ahora,­

con entera seguridad en la mayoría de los casos. 

La terapia, er. la propia casa, en coordinación con el trata 

miento dental, elimina el tiempo y el gasto consumido por hospitalizaoi_2 

nes y visitas al Médico o a urgencias y así, dejando más tiempo y para -

el tratamiento dental necesario. 

El tratamiento dental puede ser coordinado con la terapia en ol 

hogar, administrada para controlar incidentes de sangrado no bucal si el 

Odontólogollegara a ver ~l paciente con poco tiempo de aviso. 
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Puesto que algunos paci<mtes "presienten un sanGrado 11 y aaben­

que dentro de un día o dos, necesitarán una transfusión, el tratamiento 

dental se puede llé!var .:i C<lbo on mornentoa oportunos y con la ayuda de un 

Odontóloeo comprensivo, es·to eliminaría la ,,::cposición in0cosaria a una -

tarapia substitutiva, en un momento de crecimiFJnto temor amirca de los -

anticuerpos inhibidores. 

Los efectos de la terapia en el hogar sobra los ajustes psico 

sociales y los avances •Jscol:?.rP.s con las resul tantos implicaciones que 

esto ti,rne en relación con el tratamiento dental todavía no se han inveE_ 

tigado lo suficiente. (19) 
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!·!AH?.JO !!3?.f.ATOLOGICO y ESTOi·lATOLOGICO z:r LA J.r.:EA.!3ILIT • .;.c:o1; O:JO!JTOLOGICA 

::::N E.::O:.fOFILICOS. 

Nanejo Hematol6ffioo en 

Ooeratoria Dental, Prótesis y Zndodoncia. 

La frecuencia con que se presenta el sangrado dur~nte los trat..§!_ 

mientes de operatoria dental, prótesis y endodoncia es =elativamonte 

baja. 

Sin embargo, algunos autores recomiendan el uso de una terapia­

hematol ógica para prevenir la formación de hamatomas a consecuencia de -

la punción anestésica. 

La dosis utilizada es de una bolsa de crioprec~pitado por cada­

cuatro kilogramos de peso corporal en pacientes con Rer.ioi'ilia de tipo A. 

Cuando se· t:·ata de pacientes que padec;m Hemofilia del tipo B 

y C se administra plasoa fresco congelado, siendo la dosis 10 mililitros 

por cada Kilogramo de peso corporal. (20-24) 

En cuanto a Parodoncia los pacientes que requieren un tratamieJ! 

to co::io el curetaje donde no es necesario utilizar an3s";esia y el sangr..§!. 

do pueie disminuir oediante una técnica de cepillado pr~vio, no es nece-

3ario el uso de una terapia de reemplazo. (6-20-22) 

i0.::odoncia o Ciru~;ía Bucal. 

Cual~uier trata~iento quirúrgico requiere de la hospitalizaci6n 

del paciente con el fin de llevar un control pre, trans, post opera~orio 

fil. Tratamiento hematológico consiste en una terapia de reempla­

zo, la cual consiste en elevar la concentración del factor deficiente de 

la coa¿:-ulaci6n a más de un treinta por ciento de sus valores basales para 
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la hemos~asia pu 0 de verificarse. La dosis del material por transfundir 

e3tá dacb po~ ql h,matológo, ol cual conoce el tipo y la s~vcridad del 

pacientg. 

Todos los preparados com~roiales tionen una vida media de doce -

horas y alcanzan su máxima eficacia qntre los cuar,,nta y cinco y S8Benta-

· minutos de haberse administrado, siendo qste el QOm~nto indicado para 

re:üizar la intervención. ( 12-24 ) 

Manejo ~stomatológico. 

Oneratoria Dental. 

~n los pacientes hemofílicos en loa ~ue se realiza algún trata­

miento de Operatoria Dental, debe tenerse en cuenta las sigui~ntes cons_i 

daraciones: 

a) Cuando se trata do cavi,hdes las cuales purid".ln ser obstruidas 

sin anestesia, so puede trabajar si~ una terapia hematológica, ya sin 

riesgos de producir hematomas por la punción del anest~sico, Si el pacie.!J. 

te es aprehensivo puede usarse la hipnosis para controlar la ansiedad, 

producir relajación y una mayor cooperación, cuando éste método rqaulta 

eficaz puede inclusive lograrse un control sobre la salivación y ql san­

grado, Una de la pricipales desventajas ~s el tiempo empl0ado para po 

der controlar la profundidad da la hipnosis. Tambi~n se ha reportado el -

uso del óxido nitroso con el fin de disminuir la aprehensión. 

b) Ruti?1ariam~mte dGbe usarsq el dique de hul'l como prot<Jcción­

para los tejidos blandos, para avitar la molestia de la grapa se puede -

colocar anestesia tópica en la encía. Se prefiere usar el diquq de hule -

e:ttra-pesado y .31 arco de Young. 

c) Con el objeto de avitar que la grapa lacere la encía y provo­

que sangrado, se han propuesto las que carecen de puntas, aunque PS difí­

cil su colocación tanto en dientas temporales co~o en los parcial~ents 

or..:.pciona.d.os. 



Cuando el paciente es tratado con una terapia hematológica pue­

de utilizarse cualquier tipo de grapas. 

d) Cuando se prepara una cavidad con extensión proximal se pue­

de utilizar tanto las cuñas de madera como las matrices de acero; "ln 

caso de presentarse sangrado se detiene r"llativamente rápido, debido a 

la nitidez y poca extensión del corte. 

e) La pr3paración de la corona cromada en niños debe ser con la 

menor reducción cervical posible, adaptando y contorneando la corona en­

ferma convencional. ( 1-20-21-24-34 ) 

I 

Protesis. 

Las indicaciones qua pueden seguir para proporcionar una mejor 

ser-~icio al paciente son: 

a) Cuando es necesario preparar una corona se recomienda hacer -

la retracción cervical gingival m<:icánica previamente, con el objeto de 

facilitar la preparación del diente sin producir traumatismo en la encía.-

b) Al tomar las impresiones se coloca cera periférica en el port~ 

impresiones para evitar qua los bordes laceren la mucosa bucal. 

e) En caso de presentarse proliferación gingival por alguna cavi­

dad cariosa puede colocarse óxido de zinc y eugenol en la encía para que -

se reabsorba o eliminarla con electrociruGía, la ventaja de éste último 

método es que se coagula la san5re al mismo tismpo que se corta el tejido­

pero hay riesgo de presentar sangrado posterior al desprenderse la costra. 

( 20 ) 
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Zndodoncia. 

31 consejo g3neral entre los profesioni3tas con experiencia en 

el tratar.iiento de los hemofílicos, que se puede hacer end.odoncia con 

seguridad y sin n.:;cesídad de terapia de re-:mplaz o sn la GJayoria de los 

casos. 

Hay que enfatizar que es preferibl~ hac8r un tratamiento conser­

vador tal como recubriniento directo o indirBcto, pulpoto~ía, pulpectomia 

y el trataoiento de conductos, en vez de eztracciones en pacien~os hemofi 

licos. Si la pulpa está nocrozada la anestesia local es inecesaria. 

Si se hace una• extirpación vital, S'l indican las inyecciones ''1. 

trapulpares, el sangrado es generalmente controlado por ~n agente hemos-· 

tático y presión con una torunda de a.J.:;-xl.ón. 

~s un error, no prestar l~ atención adecuada al sancrado pulpar 

puesto que el sangrado puede se incesante, ó.'n el peor de los casos, la 

canalización de la raíz puede bloquearse y la hemorragia continuar den -

tro de los tejidos periapicales, el resultado será un hP.matoma superiós­

tico en todo caso, es importante elioinar cuidadosa y completamente el -

contenido del canal radicular. 

Zn los casos donde la endodoncia convencional no lograra los r~ 

sultados deseados, una apicectomía lo 105rará; se debe tomar una disec 

ción si estrae o hace la apicecto~ía en estos casos la importancia del 

diente para el paciente, como ta~bién, el trau::ia de la extracción, con 

tra la apicectomía, debe tomarse en consid2ración. Si se i~dica una api­

cectomía, hay que determinar el oipo y cantidad de terapía de reemplazo­

puede aer necesario la hospitalización del pe.ciente. 8ste -tipo de desi -

cienes es mejor hacerlos en equipo, con un Hemat6logo y Odontólogo 9-~Pe­

rimentado, en tratar pacientes con desórdenes de sangrado. (30) 
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Pgrodonoia. 

En la terapia, uno de los principio básicos aceptados 9S que -

prioero hay que entender la 3tiolo&ía, y hacer todo lo posible para ºº!!. 
trolarla, antes de tratar de curar la enfermedad. 

La etiologia do la enfermedad parodontal en el h-:nofÍlico ss bi_ 

sicacente la misma que en el no hsmofílico, pues la hemofilia, no invol~ 

era di.rectamente, las estructuras parodontal30. 

Tomando en cuenta la alta frecuencia de homnrtroaia en la hemo­

filia, y el hecho de que la membrana parodontal está clasírícada como 

articulación, uno podría sospechar que la hemofilia involucrarían direc­

tamente el espacio de la membrana parodontal, pero no existe evidencia -

de que ésto suceda • 

Si limitamos este tema sobre enfermedad parodontal a la forma 

oi6n de bolsas (excluyendo traumas oclusales ) la etiolosía puede ser -· 

simplificada diciendo que las bolsas parodontalea son una resultante 

del irretante entre las siguientes variables: 

1.- Variación en la habilidad del paciente para formar placa. 

2.- Variaciones en la habilidad del paciente para eliminar la placa. 

3.- Variaciones en la resistencia del paciente a la placa. 

En el tratamiento y prevención do parodonti tia br{sicam.mte se -

está tratando de aumentar la habilidad del paciente para eli::linar ~a Pl.!!, 

ca dentobacteriana. 

La etiolo6Ía y progrGsión de la parodontitis en el hemofílico,­

ha sido adversamente influenciada por el miedo. 
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F~ sido miedo hacia el tratamiento dental de rutina, de parta 

d.el hemofílict> y su familia, así como =iü1do ie parte dal Odontólogo, pa­

ra tr3tar adecuadamente a estoa pacientes. 

Sabemos que los hemofílicos pueden cuidarse en su propio hogar­

usando un cepillo suave y seda dental, sin miedo de causar un problema -

g;:ave de sansrado, también sabzmos que ahorn es posible proporcionar con 

seguridad, el cuidado dental adecuado para el hemofílico. 

Diagnóstico: 

Lo mejor, después de la pr17ención de la enfcrmP.dad parodontal, 

es el. diagnóstico temprano del probl'.lma parodontal. 

~sto se hace tomando en cuenta cuidadosamnnte de cualquier cam-

bio del contorno gingival normal, color, te~tura, tonalidad, profundidad 

del intersticio gingiv.al y su tipo d"! e:c.ufado, se toma nota de la posi 

ción gingival de cada uno de los di'o:':~'ls, sa debe explorar la :;nofundi 

dad del intersticio como una sonda to~,rodontal o parodontó;:i.,t:-o y anot::.r­

laa medidE.s en una 5'ráfica, esta pu.;de oer útil Bn el tratami9nto, plani 

ficación de la salud parodontal, para citas futuras, los patrones de mo­

vilidad son determinados ;¡ anotsidos. 

Una buena radiografía psn.orámica o serie completa pariapical, 

con revisiones posteriores proporcionará la información necesaria para 

detectar todo tipo de cambio, é:>:amine éstas cuidadosarnAnte para detectar 

pérdida de la cortical (lámina cbra), radio lucencias verticalns, cálcu­

los, espículas óseas, contactos abiertos, complicaciones d3 bifurcación, 

;¡ espacios de la membrana parodon~al (Ligamento). 

La mayor parte de los problemas paroiontalea podrán ser trata­

dos por métodos conservadores de t9rapia parodontal, la salud del inter~ 

ticio 1 muc'.i.as Yaces se puedo restaurar con 13 eliminación de los cálculos 
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y limpieza en el hogar. :sn el paciente hemofílico ea mejor remover - - -

loa cálculos usando instrumentos de mano, bien afilados, y con gran cui­

dado. Un buen auxiliar es el uso de hilo rotractor gingival. Es preferi­

ble eliminar prim~ro los cálculos suporficial3s, permitiendo un descanso 

de 1 ó 2 ~emanas para lo¡rrar una contracción gingival, para denpu8s lle­

gar a los cálculos más profundos, con un mínimo de trauma a los tojidos­

suaves, este procedimiento es usualmente preferible, a tratar de elimi -

nar todos los cálculos en una sola visita. 

Se hace una excepción si el paciante hemofílico está recibiendo 

terapia de reemplazo para su tratami~nto parodontal; en ese caso se hace 

la limpieza, tan a fondo como sea posible en una sola sesión. 

Una de las cetas primarias en el trata~iento parodontal, es la 

eliminación de besas. 

Se define como besa parodontal, a los cacbios inflamatorios en 

la pared del intersticio, con migración apical de la adherencia o inse_! 

oión epitelial, en vez de un intersticio de aprizimadacente 3 mm. de fo_u 

do. 

Algunas de las ventajas del método cone~rvador sobre el trata -

miento quirúrgico, del paciente parodontal hemofílico, son: 

1.- Hay menos traucas durante el trata~iento; por lo tanto, hay 

menos peligros de un probleca de sangrado. 

2.- Las heridas del tratamiento parodontal conservador, se ou -

ran más rápidamente qu<? las heridas parodontales q_uirúrgicas; por lo ta.n 

to 1 loa hemofílicoa necesitarían menos terapia de reemplazo cuando se usa 

el método conservado~. 
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3.- Cuando se usan métodos consarvadores, se ;;uede evitar el uso 

de anestesia local, y las posibl3s complicacion;s ¿ara los hemofílicos. 

31 uso d8 aw;at3sia tópica, O:üdo 1fitroco y/o sed.anteu intravonosos, a 

veces es suficiente para 31 ~~retaje y raspado. 

La decventaja de la terapia parodontal conser1ad~ra es que al 

gunos problemas parodontales no lo podra r3sol ver adecuadamente. 

Hay problemas muco¡:;ingivales :iue solo puede resolv1HS8 con ciru­

gía parodontal. 

Algunas basas continuarán formando abcesos si no son tratados -

quirurgicamente. Si se piensa hacer cirugía parodontal, hay que contes· · 

tar algunas preguntas: 

1.- ¿Es necesario la ci:rusía para obtonsr los resultados desea­

dos? 

Quizá con curetaje y raspado, convinados con masaje gingival, se obtie -

nen buenos resultados. 

2.- ¿Tendrá éxito la cirugía parodontal? 

¿ Tond:rán los dbnt9s involucrad.oc, una gónfosia que cambia­

rá de mala a buena por la cirugía parodontal, o habrán probl1mas de movi­

lidad, complicaciones de bifurcación o infeccion9s pariocoronales lo cual 

resultará en una fijación cu9stionable después de la cirugía ? 

En tales casos, la e:ctracción puede S'3r la mejor •Üf'lcoión; aunque el tra.:!± 

ma de la extracción y la cirugía parodontal co~parable. Hay que admitir -

que la extracción si cura la' enf~roedad parod.ontal. 

;. ••• ¿ Que tan important·~S son 13stos dientes para ol paciente ? 
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Generalmente es inútil curar a un paciente con cirugía parodontal, a me­

nos que el paciente considere sus dientes valiosos y se tome la molestia 

de cuidarlos. 

Si se indica cirugía para un pacisnte homofílico, el Odontólogo 

debe consultar con el Hematólogo y explicar el alcance de la cirugía, el 

tipo de anestesia y el tiempo de cicatrización. 

Una consulta con algún Odontólogo que tiene experiencia en tra­

tar enfermos con problemas de sangrado es do vital ayuda. 

De esta manera se usa un enfoque do equipo para determinar el -

tipo de terapia de reemplazo y el cuidado adicional necesario. 

En el cierre de las heridas parodontales deben hacerse tan com­

pleto como sea posible, pero sin tensión en las suturas y deberán ser 

reabsorbibles, se cubrirán con una tira de papel aluminio para que no se 

desprendan al removerse el apósito, después se cubre con una buena cura­

ción o apósito parodontal bien adaptado, después de la cirugía parodon -

tal, se somete al paciente a una dieta muy rígida, se da~á Amicar duran­

te 10 días, nada de tocar o comer por la boca duranta las primeras 24 hE_ 

ras, dnrante los 2 días siguientes solo líquido cristalino y frío, duraE_ 

te 7 ~ías siguientes, el oacbio gradual de líquidos a dieta blanda. 

Quiza el aspecto más importante del tratamiento parodontal para 

el hemofílico, sean las visitas al Odontólogo para la vigilancia de la -

s~lud parodontal, pulido y énfasis sobre el control de placa, evitará la 

recurroncia de los problscas parodontales. (30) 

Exodoncia 6 Cirugía Bucal. 

Sl Odontólogo dabo considerar los diferente~ problemas con los­

qua va a enfrentarse y dospu~s de la operación, como son: 
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1.-.~ herid.a post-operatoria está P.n una regi6n afectada por­

los movimientos mandivulares durante la fonación y la masticación. 

2.- La herid.a y el área quirúrgica están en una .zona húmeda y -

contaminad.a. 

3.- La herida está expuesta a los traumas por la lengua y los -

alimentos. 

4·- Puede quedar hueso expuesto a la contaminación por la falta 

de tejido gingival para cubrirlo. 

Cuando no e:x:ista otro tratamiento más conservador y se deba re -

currir a la exodonaia y el Cirujano Dentista deba trabajar conjuntamente­

oon el Hematólogo, el cual evalúe el P.~tado del paciente clínicamente, y­

mediante las siguientes purebas de L~boratorio. 

Prueba de generación de tromboplastina, tiempo de coagulación, 

tieapo de sangrado, grupo sanguíneo, ~amenes de orina y haces fecales, 

ya que de presentar hematuria o melena debe suspenderse la intervención. 

(1) 

El Odontólogo debe contar con una serie de radiografías periapi­

cales completa, conocer el estado de los tejidos blandas, modelos de es't1! 

dio y en algunos pacientes radic6rafías e.Xtraoral8a, se hace el diagnóst]; 

co J se realiza el plan de tratamiento. 

Existe una diversidad de opiniones en cuanto a ~ue si debe reali­

zarse varías e.:codoncias simultáneamente o no, Los que sostienen el crite -

rio de las extracciones múltiples, consideran que de ésta forma el nÚl:lero­

de inter'lenciones, la terapia de reemplazo, el tiempo de hospitalización,­

los ries&oo y las molestias para el paciente se reducen. (24) 



El día previo a la intervención se ordenará una dieta liquida 

ri.un contenga fierro y vitamina 11C11 por 7Ía bucal o P.l tubo nuso-gáatri-

co. 

Se administrara atropina (0.6 ~g.) para disminuir la secreción 

salival y el tracto respiratorio, con lo que se trabaja en un campo más 

seco. 

Se realiza una profilaxis pre-opera·toria; 31 día de la inter­

vención se administra la terapia de ree:nplazo eapecífica para el tipo­

de Hemofilia. 

Posteriormente se procede a adoinstrar anestesia eeneral, pu -

diendo emplear Ketamine, Halotano y Pentrano y, se realiza la antisepsia 

del área quirúrgica, se aplica anestesia local ó regional de una solu 

ción que contenga algún vasoconstrictor con una jeringa de aspiración. 

La dosis empleada para un paciente que padece de Rornofília de -

tipo A y va a ser sometido a una intervención quirúrgica (esquema utili­

zado en el I.?r.P. y D.I.F.) Amicar: 400 og./kg/día, por vía oral divi 

diend.o en 4 tomas, 2 días antes de la inter;ención, las incicion9s en 

éstos pacientes deben ser tan pequeñas coco la visibilidad lo permita y­

solo en casos necesarios se levantarán colgajos. (21-1) 

Críoprecipitado. 

Crionrcoí ni tado. 

Ami car. 

10 unidades por kg. de peso, r.v., 30 minutos antes 

de la intervención. 

10 unidades por kg. de peso I.V., 12 Hrs. después de­

la primera transfusión. 

400 mg./kg/dí.a, dividiendo en 4 tomas, durante 2 

días ( no exceder la dosis a más de 20 grs. diarios.) 

l 



Zaquema utilizado en I.N.P. D.r.F. para füimofilicos "A" aom.2. 

tidos a Cirueia l·!a:cilo ?aci:il. 

A~ic:?r. 

Crio.,.,r'!ci '.litado. 

Criooreci:Jitado. 

A1:1icar. 

400og./ Ks./ día, divi.1iido lln 4 tomas 2 días antes de 

la intervención. 

10 urüdad.02 por Kg. de pes!l, I. V., 30 t:tinutos antos­

de la intervenci6n. 

10 unidadeJ ~or Kg de peso, r.v., oada 12 Hrs a par­

tir de la primera transfusión, durante mínimo 5 días 

400 mg / Kg / día, divi.dido en 4 tomas, durante 2 -

días ( no a~ceder la da$iS a más de 20 grs. diarios) 

::.:Squema utilizado on al r.¡,.P. D.I.F. ~ara pacientes hemofíl_i 

cos 1113 11 7 "C" sometidos a Operatori:-1 :r Cirugía Bucodental. 

Plasr.ia FrP.sco. 

400 mg.(Kg./ día Divi.dido en 4 tomas, 2 días antes -

de la intervención. 

10ml. por Kg. de peso cada 24 horas durante 2 5 3 qf 
as, dependiendo de la severidad del caso. 

En vez del plasma fresco se puede emplear el Konine­

a 20 unidades por Kg. da peso cada 24 horas antes de 

la Última transf'usi6n, durante 2 d:Íaa. 

3squema utilizado en el I.TI.P. y D.I.F. para pacientes Hemofí­

licoa ''B" y "C" sometidos a Cimeia r.taxilo Facial. 

Amioar. 

Plasma Fresco. 

400mg/ Kg./ día Divi.dido en 4 tomas 2 días antes de­

la int.ervensión. 

10 ml. por Kg. de peso cada 24 horas durante 5 5 7 -
días d~pendiendo de la severidad del caso. 



AllliC!.lr. 400 mg/ Kg/ d:!a dividido en 4 tomas por vía oral 

24 hra. después de la Ultima tranofuoión. 

(73) 

El manejo del paciente hemofílico está condicionado a los si­

~ientes factorest 

A) Diagnóstico nosológico, se debe conocer el tipo y la sovorJ. 

dad de la hemofília. 

B) Inteeridad del volumen sanguíneo, so prefiere el uso de cc2 

centrados del factor deficiente para evitar hipervolemia, poro si hay -

pérdida del volumen sanguíneo, se ad.~iniotra sangro total o plao~a. 

C) Severidad de la intervención que se va a realizar, hay alcu-­

nos tratamientos, en los que el rieseo de sangrado es ciínino por lo que­

la terapia de reemplazo es nula o mínima, poro cuando so va a realizar,­

oirugía o axodonoia en donde el sangrado es inevitable, la terapia de 

reemplazo ea mayor 7 aa administra pre, trana y postoperatoria. 

D) Estimación de la superficie cruenta remancnt•3 de la intl'lrve~ 

ción quirt!rgica, de acuerdo a éste parámetro se buscará la terapia ade -

cuada de reemplazo y las medidas hemostáticas locales correctas para una 

buena hemostasia. 

E) Cooperación del paciente y/o familiar, debido a la aobrep=o­

tecoión de los padres, es importante a;¡udar a los pacientes a desarrollar 

una personalidad auto-independiente y de auto-su~ioienoia. 

En ocaoiones la ansiedad puede provocar estados hemorrágicos -

espontáneos. ( 3) 
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vrn 

uso IY;L r::.~DIG_\i!:-:::?O AVrrnr::: COJ.IO TI:::i:CST .1TICO LOC/J,. 

E:n >.!l t:ranacurso de los aí';os, una ¡rran vari'>d:;d a~ '1(.':'Jntcs 

hemoatáticoo se l1an comprobado ef,,cti vos aw:: iliar13s on el cont:::·cl del 

e¡:¡ncrado de h13ridas bucal m:-., en est'.l tipo de pací entes, un .::gente hemo~ 

titico local, Aviten13 (Alcor. Laboratoricn, F'ort 11o:rth 1 T~as) o "I·'.ic:ro­

fibrill'1r Coll '.!gen :Herwckit 11 ( ;.:GE), ha demoutrado -:if1Jcti vid.::id al pror~ 

ver una heaostasis rápida en ciertos tipos de heridas en anirnQles, así­

cor:io en cntudios clínicos. 

~st1.1dios de casos que involuCl':!n extracciones dentaleG, exci 

sión de un sranuloma periférico de células eienntes, remoción de un ad~ 

noma palatino benigno ( un procedir:ii-Jnto -:n ló! cual la hArida no puede­

cerrarse y pu8de presentar problemas ~·:::-c .. la hemootasis ) , han ilustra­

do la aplicaci6n de Avi ten9, como u:·: :i¿¡-;nt-:i h"<mostático local para ser­

usado en pacientes con intervoncior:· ·1 quirúrf;icas dentales. 

Propiedqdes d13l rfatqrial. 

Sl AvitenA, es una substancia lieera y esponjosa, de color ca­

si blanco, :ictu-:il.m>?nte pres•mtado en el mercado en ·envases estériles da 

1 a 5 gramos, es desactivado por autoclave y no puede ser csterilizado­

por gas, puesto que este material oe adhiere a las superficies húmedas, 

debe ser manipulado y aplicado a las heridas con guantes secos e inst~ 

r.:ientos secos. 

Puesto que los filam 03ntos se sujetan o unen entro sí 1 sin oohJl 

sión, un trozo d91 material de un tamaño apropiado puede sor comprimido 

en una piltlora para que encaje en el área receptora y aplicada al sitio 

de snncrndo 1 con forcops. Alternativ~mente 1 pequeñaa cantidades pueden­

ser ext~ndidas sobro la superficie de sangrad.o. 
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En o a todos convencionale3 el A•ri tono i::a nido cocto a :i,jun to :i la 

he:nostasis. Cuando no se puede controlar el s:.n::;rado oficw:H~o1n-:;e. 

Deber.:ios aclarar q_ue hasta la fecha, la 11 Fedsración D<Jn t:il A~ 

ric:ma" no b:;. establecido indicaciones acarea ris su uso .1specífico pa:-a 

tratamicn•os en la boca o para tratamientos dal paciente con her.:iofilia. 

si . .\vi tena es un hnmos tático tópico d.e colár:;'3no purificado he­

cho de la piel d.el ganado. 

3ste colágeno microcristalino fue desarrollando en 1967 y a d_:h 

ferencia de otros colágenos reconstituidos, :;e prepara de carian bovino 

insoluble en al a¡;ua, parte de sal ácida de colágeno n:itural. 3n cene -

traste con el enzimático y otros m~todos de producción del coláGeno re­

consti tuído, al proceso usado en la pre~aración de este mate~ial, canse_! 

va la confisJración helicoidal de la ctolécula de tropocolágena y la ~ayor 

parte de las =u.orzas de adhesión laterales entre estas moléculas, de es­

ta manera ol peso alto molecular es retenido. 

Sn la cavidad bucal los procedicientos generalmente se consid~ 

ran limpios pero no estériles. No se han tenido dificultades de infeccio_ 

nes después da usar el material varias veces del mismo frasco, si se ha -

usado una técnica 11estéril" al sacar éste del 9nvase y ce:::ra:rlo para man­

tener su condición estéril. 

Usando esta técnica es posible usar el Avitene de un misno fras­

co para varios pacientes dentales, y así bajando el costo de su uso. 

Se ha reportado que el Avitane es inefectivo para promover la 

hemostasis en ausencia de placi.uetas. 

Los estudios in vitro han sugerido que el preparado de colágano­

proporciona una suparficio para la adhesión y unión de las pla~uatas en -
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trombo. Las plaq_uetas do pacientes con la enfermedad do 1Ton l/illebr:ind 

y con d.3ficiencias del factor :crr, sin· ei:ibareo, se adhier~n c,n núr.ieroa­

más bajos al preparado do colá&eno in vitre, 

La3 plaquetas de pacientes con tromboast"!nia se adhiP.ren en 

númeroo nor:iales poro experimentan una re:icci6n ano~al en comparación­

con las plaquetas do pacientes normales. 

La evidencia sueiere que el efecto hemostático rápido de Avi -

tone se llcv·a a cabo prir.i0rat:1ente, corno consecu.,,ncia de la interacci6n­

de las plaquetas con Avitone, en el borde de la herida. 

i!:1 denso pedazo do colágena se adhiere firoemente a la superf~ 

oio sangrante, y au estructura fibrilar proporciona una malla en que 

las plaquetas son a trapadas, las plaqu')t:is :mtoncns interaccionan con 

las fibrillas o filamentos, se at:;re:;''n y 03;cperim,mtan el fénomeno de 

liberanión, lo que facilita la unión de mñs plaquetas y resulta en la 

aceleración de la producción de fibrina vía do los factores solubles de 

la coasulaoión. 

Los trombos de plaquetas se mantienen en su luear, por la adh.2, 

sión del Avitene¡ los factores de plaquetas liberados también aon rete­

nidos localcente 1 el proceso global es uno de eficiencia mayor en el 

proceso nonnal de la ooaeulaoi6n. 

La hemostasis se logró P.n un tiempo mucho menor en la heridas­

cubiertas con Avitena, que las cubiertas con espuma de g9latina (ffel/ -

oam). El Avitene ha demostrado sor cús efectivo que la trombina, más 

gasa, más espuma de gelatina, en aminorar la pérdida de sanare y loerar 

la hemostasis. El material parece que se reabsorbe después de la cuarta 

semana post-operatoria. 
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La faoilid.ad de usar este material es superior a cualquier otro 

hemostático local ya que se adhi')re a superficies húm11das, puede ser ma­

nipulado con facilidad, pu13de ser moldeado rapidamente al tamalío y forma 

desead.a y alcanza áreas inacceaibles para hacer contacto directo con la­

superfioie o vaso eancrante. 

SI alcance da su uso es nuy amplio1 

ejemplo1 

En una gineivoplaatia in~erior de la cara bucal, en donde sería 

inapropiado usar otros agentes he~ostáticos, puesto que no se adherirían 

y no podrían hacer contacto directo con las sup')rfioies sangrantes. 

Sin embargo hay que tener precaución en donde e:dsten inf'acción 

periapioal. 

Cuando es necesario haoer la extracción para establecer drenaje 

el sitio de la e:rtracoión no debe ser t.gpon<Jado c_on .'1.vi tena o cualquier­

otro agente hemostático localJ esto solo servirá para bloquear el alveo­

lo y podrá desarrollarse una infección, una caracteristica impresionante 

es la rapidez en que el Avitene efectúa la hemostasis cuando es aplicada 

a la superficie sangrante. 

Aparte de sus ventsjas o posibles desventajas, el Avitene si 

parece ser efectivo como un "adjunto" al control de h9111ostasis. 

Cuando el control del sangrado no pusde ser logrado efectiva 

mente por los métodos oonvencionales. ( 9 ) 
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lX 

. USO n:::I, M8DICAiCl1rO Al.!ICAR .".:N LA CICATRIZ.ACION. 

Acido ;;:psilon-Amino-Caproico 21ACA-Amicar. 

Fué usado por primera voz por Raid y colaboradores, en el tra­

tamiento de sangrado, dospu9s de la extracoi6n de dientes enformoa, es­

ta dxoga fúe reconocida co~o inhibidor fribrinolítioo, primero por Jap.2 

neaea en 1956. 

Sin embargo Reid asoguró q_ue el ,u.rrc.AR, puede promover la a 

acci6n de hacer coágulos despuss de la remoción quirúrgica de dientes 

en los hemofílicos, este ag'.!nte terapeuta ha sido usado con éxito, por­

muchos años. 

El Amicar, es uno de los aminoácidos de "01.1.SOA", teniendo el -

grupo .Ai:lino en el quinto átomo termin3l del Carb6n. 

Los miembros de esta familia incluyen: Glicina, B-Alanina, Aoj. 

do gamoa Aminobutérico, Acido delta Aminovalérico y Aoido Epsilon-Amin.2 

Caproico. 

El aspecto único del Amicar ea su :f'unci6n inhibidora especifi­

ca que iopide la conversi6n de plasminógeno y plasmina y, en menor gra­

do, oontra la misma plasmina. 

31 Amicar puede ejercer efectos sistématicos adicionnles que 

promueven hemostasis en pacientes h~mofílicos que tienen que sufrir 

eztraocionqs dentales, esta posibilidad no ha sido explorada suriciont2 

mente, la enzima fribrino1ítica activa, plasmina se sabe qua degrada al 

factor VIII así como la fibrina y fibrinogénos, Ad~más se ha postulad.o­

que se puede existir sedimentos, contínuos de fibrina do baja graduación 

y fibrinolísis, atravéz de la miorooiroulación y que la disminución de­

alaunos factores de ooagulaci6n, si este es ol caso, la inhibición de -
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fibrinolísis siste:nática puede resultar en un aurnimto de m'!dia "lid.a bi,,2 

l6gica del factor VIII, esta posibilidad parece que fué rJforzad~ por -

una observación oausal, de algunos pacientes hamofílicos, que estaban 

recibiendo una terapia combinada ( F.VIII y Amioar) por axtracciones den 

tales, estos mostraran que los niveles de factor VIII eran más altos que 

los esperados en 12 y 14 horas, después do una sola transfusión. De acuc¿:: 

do con esto, se llev6 a cabo un estudio d1J los factores dol . .\:;iicar ::iobre 

la desaparici6n de F. VIII disminución o declinación del plasma F. VIII 1 -

después de la transfusión fue deteTminada por tres índices separados de­

declinación1 

a) La primera fase rápida de declinaci6n, que so cree es debido 

principalmente a la redistribución del F. VIII, entre el comportamiento -

vascular y axtravascular. 

b) La media vida biol6gica representada por la p~rdid.a del 

F.VIII, en la secrunda fase más lenta, y que so oree que representa el 

consumo metab6lico del precoagulanto. 

c) El tiempo medio de desaparioi6n ( :a:DT), en un valor empírico 

qua representa el tiempo necesario para que desaparezca el plasma del 

F. VIII inmodiatacante a la postinfusión. Se usaron y cor.ipararon aua pre­

paraciones que se obtienen comercialmente. ( 36 ) 

Los Sfeotos del . .\mioar Sobre el Factor VIII 

Para determinar los efectos dol Amicar sobre el deterioro del -

F.VIII, después de la transfusión, se hicieron estudios previos compara.n 

do la potencia de los compuestos comerciales de F. VIII, segÚn los vale -

res indicados en sus etiquetas y los obtenidos por ensayo, y relacionan­

do estos valoras con los niveles del plasma F. VIII observando inmod.iat.!!. 

mente después de la transfusión. 



(80) 

Los ensayos de los concentrados rccons ti tu idos, ,:;on"lralrnente di_2 

ron concentraciones más altas del F,VIII, que las indicad.:is por ~l fabrl 

cant~. 

3n cirueía se puode h~cer con absoluta se¿;urid~d, aún en pacio,!l 

tes con problrir.tas oerios ele sancrado, cuando el factor de fici~nte -.is 

reqr.tpl;:izado por tranofuoión, la t 01rnpia contínua o int•n'rni t'!nte propor 

cior.a má..""Cima hemostasis p¡;ra interv-3ncionoo quirúr¡;;icas mayorris. 

~n quirúrcicos m·3nores bucalris y otl'os procedimi8ntos m•rnos 

traumaticos, como la e:dracción de un diente, pur:id.;n ll·)Varse a cabo con 

una dosis única del concentrado y Amicar. 

31 Amicar tir:ine propiedades est,bilizadoras de la coaculación y' 

cuando se usan con terapia de re'3mplils él 1 parece que reduce la necesidad­

de altos niveles de circulaci6n de transfusiones de F.VIII ó IX. 

~ En los hemof~licos severoa, con deficiencia de F.VIII 6 LC, pare­

ce que el .Amicar no es suficiente solawmte para proporcionar una he1:1os­

tas is adecuada. ( 36 ) 

~n E::ctraccionqs con ei uso d~l Amicar gn oacientes Hemofílicos. 

31 Amicar es un cristal incoloro, soluble en agua y es fácilme_!! 

te asimilado por r:il aparato gas troi testinal; llega a su ni wil más ü to,­

distribuido ii:;ualrn,mte en los espacio3 intravasculares y e::C'tr:¡vasculareo 

después de sor ad;ninistrados .por vía oral, 'm un p"!ríodo de 2 horas, el­

Amioar se elimina principalmente por los riñones, .. mtr'l un 40 y Bo;:; en -

24 horas. 

En un gramo de Amioar produce un nivel de 13 me. por 100 ml. de 

plasma, la cantidad suficiente para inhibir la activación de plasminóge­

no, el Amicar ea un potente inhibidor del síste1:1a fibrinolítioo o; en d,2 
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sis t"lrapéuticas, inhib"l compl·-:rtnrnento la activ30ión del plm;mir.óe,rno,­

por diferentes tipos de activador'Ols como 8fltrepto·::in3ua'1, uroci.n·~tico :r 
ac¡;i v.:idores de tcjido:J ;¡ nolaw'n to ·3n grand·'13 do'.ÜS J j-ircc¡ un r,f,1cto 

antiplasmínico, a c:iuaa do •fata propied'!d :intifibt•inolític::i el _\mic<Lr -

ha aido usado extensamente iln medicina clínica para tr1tar.hgmorr~~i::ia, 

qu;i 3e sospecha q,ue puedan ser caunadaa, por un aum ;nto de fibrinol:fois 

Zl benéfico of'3oto lle los Cl'lcahuat.;s o e.:>:tr::ictos de cacahu::ita, 

para la prevención y/o tratamiento <le h-cmorragi:w ':ll1 f"Hson'.lG con ho;:io­

fília, ya ha sido discutido, la relaci6n do ésta t.~rilpb s0 b;:isó 'ln t1u0 

e.."\:ist9 una actividad antifibrinol{tioi! pr0scntG cn los cacahuatrio, qu;i­

os similar al Alnicar. 

El aumento de fibrinolisis en una persona he~ostaticamonte no.E 

mal, puede que no resulte en una hemorragia, poro Q.tl9 •)n personas con -

mecanismos hemostáticos anormalos, como los que pooeen los h0mofílicos 1 

un aumento de actividad fib1•inolítica, pu0tle se la oiiua'.! (le sangrado 

grave. 

En el atraes en varias forman, parocEJ ser tlirectar.i.,nte rEJs:pon­

anble para el aumento de la actividad fibrinolítica en los humanos y en 

el stress emocional, como el miedo y la ansiodad, son un denominador 

común en los hemofílicoa que tencan que pasar por cualquicr tipo de in­

terv'lnción. quirúreioa. 

La fibrinolísis, no solo puEJde aoelorar la d'Jstrucción del co~ 

gulo si no que también se ha demostrado que disminuye la actividad de -

los factores VIII 1 IX y V. 

En la li toratura médica dental está lll'lna de informos que a.se­

gu.ran el valor terapéutico del Amioar on la prevención y control do he­

~or.raeias on los pacientes hocofílioos. 3n 1964 se info:rm6 sobre el 



"f0sto b~n~ficu del ~micar 1 dq3pu~s d;; un~ qxodoncia nn loo hr:mofílicoo 

:¡ ':!::l~~::~:Í:J 0t-"I !10.¡;;.:) :~t l.a CO'r.clu.1i!)t1 ·i-:-!spu5.:: 1ln V''"Jrio:J '""·~~tudiog ilt:? r1u1~ no­

.J.-t ::ibssi1-1aron 0t'-1c1:;0;:1 col~J.t·-~r.·ll .. ;~; ~on ~)l u~J•) '..i~l A1~1ic'lr c1{~:iC'1tnr:ntJ :;­

~;; -¿''.:'\"!."~lntiz~J :::il uno dn. '-J:ltr:: m··;d.-lc:!1.1·-!1Yto qn loo h•!r.iolílico:J -, lo,:; 1.1un se 

i,,s pr">Ctic:1 r::·:tnccionr:s d mt:1l0c>. 'I'1mbi~n ~1'l ob:J"lrvó <1.U<:. 1:1 ;-lobulina 

·mti.J::"?mot'llic.:1 ( .\.TIC ),t'·11i•1 un ~i"r.i''º máo 9rolon:;<"11lo d;; supc¡rvi•r.m1~ia­

cu:tn(lo ~-j~ :ir>licaba .simultñn·:~1r:l ~nt;~ con 1"!l Amica:r ... 

la t13l'•':lpi3 d,g :'rJompli:iho 1 :Ji '..1 1.? ~dniniGtra .. \micar conjunt.1r:10!"!t1? ·311 una 

tr:lnsf\HJión íl 17 .Jonc•:n, .. tre.do8 c;ufici.--'?ntt:J~ l?nra ql8"-l~r l;_\ conc8:ntr~1ción ti.'3-

r>la'."J"la norm:Jl d-'Jl f3c to:- d<,fici-1r.+,13 ·rn un 50 :'i, rinr3 nonauli'.':ar '?Sto n:i­

vel antes de un~ exodoncia. 

Y cu-'.lndo :39 una unn 'lOl.:1 t-.:-:m:·: ;.:16n rlel friotor VIII, par0C•) que 

no ·'Jri n'3cos•:irio un niv'll alto d.;l fa";";(;!' ·~irculan+,ro; 1 cuando r1e a<'~'llinintra 

cor1binado con Amica1' 1 psireco t0D>:!r f'!':J~1iCJdaci':l<i 'l:>t.'\bili;;arloraa <le conGtÜ_!! 

ción y probablP.tnFJnt<:i prot'3ee al 'fac+.or VIII d13 au dieesti6n 1 ;:ior los niv.2 

l·;S bajan d.t~ plaamina 3.ctivaua circ:ul:mt9. ( 28-2 ) 

"in la inv'JntiP":>,ción d<Jl Amic::ir. 

Actu:ümBnt'l, 6() esta rir13parando UD'l inv0sti~ación ac13rca dC\l uso 

d.;i Amicar, d'3spu-5s de un trauma ":mc:1l o tratamirmto q,uirúrgico bucal para 

paci8nt8S con fnctor IíC. 

3n los er1tudios hnn demostrado q_U·) los pacientes 1::001 deficic;n 

cias d'3l factor VIII o IX, se benefician con Amicar, do:::pwfa del trata!llÍ'l,!! 

to qui:i:1.írgico, 'le roducon loa problemas dg s::merado :r s<? uflan menos 1:'•?em­

plazoo de factorgs, el uso de est<:? curso de terapia propuFJsto, aunado a -

dietas restriotivaa :r cuando son d<?ntro del hoi;:ar cuiil.ad.os hieiónicos os­

c:::-upuloaoa, ha pe'!'lllitido que la mayor parte d13 pacientes con defioienci~-



' 
( 33) 

rl"ll facto:: VIII, daspu9s d,31 trat3!!liento ;;.uirúrc-ico bucal, en vez de 

ho,3pib.li:arlo, se les permit::i s9r trat::idoe en clínioao e..-ctornaa o na -

consul to=-ioa d9ntalas. ( 32 ) 



lL\lf:':.JO DS PACI :~:T'TS 1n:IOPILICOS CO!l =mIBIDOP..~~s. 

Ba7 q_ue <J3tar conoiont.1a do L:is cc::ipl ic;-;c1 on1J!l po;.;ncial::is como 

secuela de los proc'lclimientos d'rntalos "ln un paci~ntc con prodiapooici6n 

congénita al sansr:ido (diát.rnis) '!Gtos problemas, :J.unados a la pres•mcia 

de inhibidoreo a los factores deficientes de la coa¡;ulación, cr1Jan aún -

un mayor r'lto. 

El conocit:üento de la naturaleza, otiolo5Ía y r.ianejo d,~ astos -

inhibidores, se ha vuelto una área de ~n intert.s en la invootigación,­

para la comunidad hemotol6~ic::i, corno clínicos dentales deber.ios t:1ant!lnor­

nos al corriente de estas investieacioncs y trab~jar estrechamente con -

el Remat6logo para desarrollar un enfo'.J,Ue racio1nl en el trat::imümto d' 

paciente hemofílico con inhibidores, el h·~~·-1fílico con inhibidoroa tiene 

una mig;¡¡a frecuencia de sangrado co;:i<"' :;, . 1 :-..•i~ofilicos con no-inhibidores 

el problema en el tratamiento no .:,::.; •1,U"l san::;re con más fr'lcuencia, sino­

qua más difícil controlar la hetaor ~· .1 _:;ia una vez que ha el!lpezado. 

31 trataoiento depende del tipo de patr6n de inhibici6n, quP. 

deüuestra el paciente. ( 7 ) 

Tratamiento conún a nacientes con inhibidor v sin inhibidor. 

Sedantoa z au Adúliniatraoión. 

El sedante más efectivo usado es el Oxido Nitroso con Oxigeno, 

ésto se puede usar aolo ó con narcóticos preoperatorios. 

El uso de valiúm intravenoso ha sido eficaz en niños mayores y 

adultos. ( 5 ) 
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An~~ta3ia nor Infiltraci6n. 

31 uso de infiltración sup9rfioial con ansstooia lo•~al os p'3r­

misible y no presenta peligro de sangrado. 

La aneataoia como agente único, resulta más satisfactorio apli­

cada en el maxilar que en la mandíbula. 

La an9stosia dental intrnosea deb<i consid9rars9 como una alter­

nativa viable an ambos tipos de anestesia; la infiltrativ3 clásica y por 

blo·1ueo, hay t9cnicaa q,ue in'loluc~n el uao d".l anest<isü.1 do la papila 

dental en el área que va a ser manipulada, seeuida por la penetración 

de la lá1:1ina cortical, con una aguja en un ánsulo de 45 - 60° dal plano­

horizontal, se inyecta una cuarta parte da un cartucho n~rmal y eato ane,! 

tesiará a loo dientes adyacentes al sitio de la inyecci6n. 

Anentesia Loonl de Bloaueo. 

Ssta anestesia local de cloqueo es contraindicada en el hemofí­

lico con inhibidores. 

Si resulta una hemorragia por estas inyecciones, el control de 

este tipo de sanBrado pone en peligro la vida, es difícil do aseeurar. 

Al paciente sin inhibidor, se le puede d~r factor dg reemplazo, 

antes do aplicar estas inyP-ccion3s, eliminando así, estos sangrados po -

tenciales. 

T~rania de Re~mnlazo. 

Aunque la terapia de reemplazo, rutinaria no ea tan efectiva 

00::10 .gr, ol paciont'l sin inhibidores, el uso do concentrados del complejo 

de ¿rotrombina pundo tratar de uaarse, cuando sea necesario. 8stos prepa­

r3d.o!:I no a•.\ pueden usar con confianza puento que se ha demostrado qua oo­

lo 3on of~ctivos an un 6ó~ da los c3sos de sanerado, loa r~sultados son, 
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e~tremadament~ variableG y no tienen relaci6n con la dosis y frecuencia 

d~ su auministraci6n 1 lote de PPC ( concentrado de complejo Protrombina) 

o !lrt113oa3 de 1.:1boratorio "in vivo" o "in vitro". 

;;;J. éxito promedio ha subido en un 75% con el uso do nuevos lotos 

especiales de PPC. 

Trat:!mim1to 

Una dosis promedio de 50 a 100 unidades / kg. dF3 Proplex: no mús 

de cada 12 hrs. hasta que se ha controlado adecuadamente el sanerado. 

31 tiempo de protrombina (P.T.) y el tiempo parcial de trombo!>l;:intina 

(Pi'T), se han tomado pro y postoperativamonte para m.~dir la (lfectividad -

del lote. 

Si el PI' está más abajo de 9 c:rngundos, se aminora la frecu'Olncia 

de la infusión, los nuevos lotos <.ispe·.'~ :il<.is de 'Proplex: contienen niveles 

activados de los factores IX y X similares al Proplex de 1977 y Konymo. 

t:ste réeimen se usa en conexión con .Ar:iicar con dosis de 100 !·~efr..e. el 

cual generalmente se administra oralmente cada 6 hrs. e.Xcepto en algunos­

casos en donde el san6rado es un problema, en ese caso oe administra en -

soteo intravenoso continuo. ( 27 ) 

Agentes Locales Hemostaticos. 

~stos aeentes tópicos son muchas veces la primera linea de dcfcl! 

sa, en el tratamiento de probleCJas menores de sane:rado para Al paciente -

hemofílico sin inhibidores. 

3jemplo: 

l!in fll sanerado producido por .;x:foliación. Si· resultan defini tii.v~ 

::nante ineficaces l'ln el trat~r.iiento do casos di'! s:m,::;rado, se pucd(~ usar 

:factores h.-,most.:lticoo siat.)micos de reemplazo. 
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31 reer:iplazo siatemico no es una al t<Jrnativa confiable para 'll 

paciente con inhibidor :r por <¡so, S'3 ·ruelv'3n importantflo los ag•mtea, 

local.;io, 

Loa agentes locales no s.;i uean ~1tinariamnnte en el paciante -

sin inhibidores, cuando ss propone el uoo de terapia de r'Jemplazo; sin­

embareo1 se deben usar los aeant~s tópicos cuando 93 nec<¡sario tratar -

problemas de aan~rado en el paci8nte con inhibidor. ( 27-18 ) 

Uso de Araicar ( Acido ?.nsilon/ Amino-Canroico.) 

La administración d'3 ."'nicar como un metodo para mantener un 

coágulo adecuado de fibrin3, se usa ~~tensamente en n~bos grupos. 

Zste material no se usa para for!ilar un coá¡;;ulo, pero una vez 

que éste ae ha rormado con la ayucl.:l de agentes hemostáticos locales, 

reemplazo del factor deficiente o ??C., se administra Amicar para inhi­

bir el mecanismo fiQrinolítico y por lo tan~o la :ruptura del coágulo. 

1To se ha encontrado nin,¡;una contTaindicación del uso de Amicar 

en combinación con PPC. y de Amicar ha sido ~~tremadamente exitoso, pa­

ra asegurar el mantenimiento de los coágulos, pero no se usa como un 

agente hemostático unioo. 

El uso de Amicar ha continuado siendo dg e:ctremo valor en el -

tratamiento de hemofílicos con o sin inhibidores.( 27-18 ) 

En Cirugia. 

Toda oirugia electiva debe ser evitad.a en el paciente con inh_! 

bidor, puesto que no se puede ase,surar una hemostaoia adecuad.a. 

En caso de que la cirugía sea n9c~saria, el régimen descrito 

anteriormente puede ser empleado una v~z que se ha decidido hacer la 
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cirugía, todos los procedimientos quirúrgicos bucales adicionales, que­

se pueda hacer razonableu1ente durante la anestesia deben llevarse a ca­

bo, mientras que astan actuando los agentes hemostáticos. 

F~ entubamiento para anestesia general debe ser buco-faríngeo­

puesto que es menos traumático que el entubamiento naso-traqueal. 

Resumen. 

En el tiempo actual, el tratamiento definitivo del paciente __ 

con inhibidor, es difícil y poco seguro. 

Las técnicas dentales y hematológicas consar-;adores siempre d_2 

ben haoerse inicialmente, con esperanza de prevenir hemorraeias o de 

promover la hemostasis. Además de esta tácnica usual, se pueden emplear 

nuevos materiales y técnicas, para reducir sangrados graves postoperat~ 

rios y traumatices.{ 27 ) 
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XI 

MZTODOS PAR.A ::L COITTROL D~L DOLOR S1T ;r:.ron1rcos. 

Ha alcanzado un avanc6 excepcional la profesión dental, en la -

última década en el área da control del dolor. 

Desgraciad.amente, los pacientes hemofílicos no se h'ln benefíoij! 

do totalmente de este proereso, esto se debe a la pers~stencia de ciar -

tas controversias acerca de los métodos disponibl's para ol control dol­

dolor, falta del entrenamiento adecuado on áreas avanzadas dol control -

del dolor y falta esperiencia en el trataraiento de pacientes con hemofí­

lia. ( ;: {t 

Para el Control del Dolor los sir,uientes l·!étodos. 

El dolor ha sido doi'inido como la "sonaaci6n11 desa.::;radable cre1!, 

da por un estímulo nocivo quo as conducido a través de los nervios, al -

sisteca nerviosos central, en donde es interpretada como tal, por lo ta..!! 

to, el dolor puede incluir una fase de percepción, que es ol proceso da­

raoapci6n y trasmisi6n da impulsos por la estructura n;,ural h;i.st:i <il 

sistema nervioso central, y unu i·eacción el dolor es la si5t1ient'31 13sta­

fase es la respuesta d<:ü paciente, a ls experienci.a dolorosa. 

Los métodos disponibles del con~rol d~l dolor incluir uno o maa 

da loa digui9ntas: 

1.- Sueasti6n /Hipnosis. 

~sta forma de controlar el dolor, es probablemente la más vieja. 

El dolor y la fobia puod'ln reducirse en muchos casos permitidos 

al uso de otros métodos y aún la oliminJción de dichos métodos. Paro la­

sa ha comprobado que sea totalmente aceptable. 
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La 1ipnoais ha probado ser sel"lctivamcnti'l 8fecti•ra en ol manejo 

d.e am;i3dad y mi'ldo, y modific::mdo la p"lrcepción del dolor, e"lneralme:i.t<J 

la su¡;.;stión :r/c hipnosis p::ir9ce ser mas 'lí''3ctiva al unars".l <Jn combina -

ción de otros métodos convencionales de control d'3 dolor.S'3 n<Jcesita una 

evaluación científica más extensa sobre estos m9todos.( 26 ) 

2.- An"lst'lsia Local. 

La administración de anestesia local, a pacigntes con h"!mofília 

lleva el rieseo de formación de hematomas, obstrucción respiratoria :r 
aún la muerte. La morbosidad del hematoma post-inyeooión depende, an 

gran parte, de la anatomía de la región y sus características histológi­

cas. Las reeiones penetradas por las inyecciones de blo~ueo, contienen -

tejido conectivo suelto, con gran vwcularidad y con bord<Js indefinidos ... 

Por lo tanto, los hematom~~ resultantes de bloqueo mandibular 

y de la parte posterior ouperior, ;:-ueden '3Ztenderse al lado d"l los ;ispa­

cios de la faringe, lo cual puede resultar ~n una obstrucci6n respir!lto­

:r-ó.-a, con peliero de ouerte. Zste tipo de inyooción se debe evit~r, a ae­

nos que seo absolutaoente necesaria. 

La anestesia local por infiltración pugde ser administrada con 

seeuridad, si se toaa ciertas precauciones, Las áreas que tienen tejido 

oonectivo o suelto, epitelio no queratinizado, pocos elementos fibros~­

y abundantes vascularicL~d favorece la formaci6n de homstomas. Seeún este 

razonamiento, el epitelio vestibular, el paladar blando y la parto in 

feriar de la cavidad bucal (piso de la boca), no parecen sor luearos 

para la aplicaoi6n de anestesia loc~l. Se considera s".leuro, la infiltr2 

oión dentro de encía, insertada o el paladar duro, en donde los tejidoa 

están firmes. La inyecci6n intrapulpnr tambien ~s una t~cnica ac<Jptable 

cuando es necesaria. 

En la mandíbula on donde ea custionable la efeotivi~•d de la ~ 

anestesio local por i11fil tración se pu"ld'l J01dminist:rar ::iedant"ls y/o nar -

cóticoa. 
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analgésicos por via oral, para elevar el umbral del dolor. La selección 

de un agonte anesti:ísico d13be ser serrún el tipo de tratm:iirmto :r 81 ti0n­

po necesario para cads caso, puo:Jto qU•'l la '3pinefrina no rainimiz:. la 90-

si bilidad de la formación de hematomas. Se recomienda el uso de ascijas ºº.E 
tas con jeringas de succión. 

Se debe evitar la peMtración profunda do los t'3jidos y la sol.E 

oión de anestezia debe iny,rntarso rnuy despacio. Cuando se tor::iine el trE_ 

tamiento, se debe reco::i<:Jndar a los padres que observ1m cuidadoaar.i"lnte 

para detectar intranquilidad, ronquera, disfagia o equimosis, pues cual­

quiera de estos aínto~as puodo indicar la formación do hematomas. 

Si un hematoma se está formando, ose ha formado 1 se aplican bol, 

sas de hielo en la área y el paciente debe ser trasl~dado al hospital 

para tratamiento de urgsncia. 

Los pacientes externos con terapia, pueden iniciar terapia de -

reemplazo inmeditamente y reportarse a urgencias on el hoapital.(26-25) 

3.- S_;Jdación Inhalada: 07-ido 1Ti troso Oxi:;:ono. 

Este tratamiento ofrece al paciente hemofílico un método valioso 

efectivo, conveniente y seguro, d8 controlar el dolor. La concent:::-a~ción­

recomendada en E.3.U.U. es de 30-40% la cual proporciona ol máximo efeo­

to'analgésico con un poco de necesaria euforia. 

Sste método de controlar ol dolor, dob9 ser considerado en pri­

mer luear, al planificar el tratamiento del paciente con hemofilia. Con­

diazcpam usulmente aumanta su efectividad. 

8ste método es valioso para pacient13s con inhibidorns pues~o 

que la terapia d'l reemplazo se evita totalmont"l en un gran número d.n 'lS­

te tipo de pacientes. 
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Tar.ibi~n '.l3 val ion o p3ra proporciom~r :inal¿;,,,sia •)n pacientes que 

nec.3si t•m un trnt'.\ni.?.n"'.;:i cim:ile de r8otauración 1 lo cual ~li4lina la 0<3C.E, 

sidad de aner,teaia locü. ( 26 ) 

::sta modalidad en 01 tratamiento ro;¡quiere de cierto grado di:i e12 

trenamiento avan~ado. 

::!:ste m9todo proporciona ven·tajas especiales, cuando se r<JquierP. 

una an'llt;eoia furr:-te, como en C3S03 d'3 restauración avoinzada que requie­

re terapia pulpar. 

Zsta técnica of'r<Jce e.ictre~a f:!..3.J:ibilidad y permite 'll Grado de­

"sedación" necesaria para el tratami-,nto ni:cesi tado. La profundidad pue­

de variar, d'3ado una leve sod.aciér. 0.:msci'lnte hasta una anesteoia g'"!ns -

ral intr:avenosa. La sedación intr.:.·.·'lnosa 90 ide!l.l para p::icien~'lS con in­

hibid.ores y también _para pacii:int9s con cari00 prot\mdas, puesto '1.U'l evi­

ta la necesidad de inJ"lCciones múltiples, de anest8sicos local'ls y tera­

pia de re'lmplazo. (26 ) 

5·- An~st<Jsia Genqral. 

0:n esta forma de tratamiento 'lS ideal para hacer un tratamiento 

dent<!l completo en solo una S'lsión. Zste m~todo ret1ui'O're de una prepam­

ción heaatol6eica completa y terapia de r"lemplazo apropiada. 

En entubación bucal es menos traumática que la 'lntubación nasal 

por lo tanto, dab.;i s0r 1wada si<:impr"l que S"lil posible. 

Loa paoi¡;¡ntas idealas p1r.a la anostisia general, son pacientes­

con era'MO problemas de caries •1ue requi'lr'l un tratamiento múltiple da -
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r•'ls"tauración, terapia pulpar y extraccion•i;:1. Otroo tipos de anest0oicos­

e~!':erale3 intravenosos deben ser considcrado:i S"lriam')nt'l, pu13oto que ta-

10.1 técnicas, cuando son utilizadas corr.;ct:in'lnte, puedr)n elimina1• la n2. 

C'.!3id:!d fül entubación y terapia de r'lemplazo. ( 26 ) 

Dolor antes y d'lspu9s de la OperQción. 

S·e contraindica el uso d'3 anal,:;;'3sicos qu'3 contí•men aspirina, puesto c1ue 

oe aaba que la aopirina altera la unión de las plaquet&3 y aumenta el 

tiempo de sangrado. Doois no1':llal do acetaminofen S"lneralmente no alteran 

el tiempo de sangrado, unión de lao plaquetas o la adhesividad de las 

pl.aquetas. 

También ae puede usar cuando S')a necesario, codeína (meperidina) 

y morfina, se debe llevar cuidadosamente, la terapia con drogas puesto 

que nuevos acoeoos de dolor, unualmente aumentan las probabilidades de 

adicción, especialmente en pacientes hemofílicos graves. 

Todos los medicamentos pre y post-tratamiento deben administraJ: 

se, ya sea oralmente o por vía intravenosa. Las inyecciones intraousculi!, 

res son contraindicadas, pues eY.iste un alto rioSGO de que se formen he­

mato,'llaa. 

Ray cuatro factores muy importantes que so deben tomar en cuen­

ta muy seriamente antes de esco5er un tipo específico de control del do­

lor. 

1.- La historia anterior hematol6gica del paciente. 

2.- Diagnóstico Nosoló~ico. 

3.- La praaenoia de inhibidorea. 

4·- El estado emocional del paciente y sus necesidades psicoló­

gicas. 
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::itoo :factores cuancl.o 9stán :ireo13nt<;in, pu13den -:ilio:inar el uso­

de ciertos m~todos de control uel dolor. 

La hepatitis, como result'.lnte de la terapia de reemplazo, es -

otro factor adicional que hay que tomar en consideración. 

Por lo tanto podemos concluir que los m~todos de control de d_2 

lor que reci.ui9ren terapia de r"Jemplazo, debr.in considr:irars'l solo con extr.::. 

ma cautr?la, eopecialm<;int'l para p:!cient9s con inhibidores.( 20 ) 
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DN:::STIGACIOIES CLWICAS RSCI3?1TES. 

Por falta de una escasez de in7eatigaciones bien estruoturadaa­

acerca del tratai::iento dental de los hemofílicos. 

Sin Embargo obse:>:'·,-,1cionl)s minucio:::as de los m,cÍtodos d., tratnmie.:::_ 

to clínico, llsvadas a ca"';J0 :;.1r númerosos clínicos, nos han proporcion::ido 

un conocimiento empírico, para tratar a los hemofílicoo. ~ste conocimien­

to es un e::ccelente punto de partida para invostieaciones mejor 0structur.:::. 

das. 

RecienteCJente se ha estado planeando una serie de pro:rectos pa -

ra documentar la base empírica del tratamiento, en 1974 el protocolo para 

el tratamiento de los pacientes hemofílicos nos hace darnos cuenta de la­

eran variedad de reaímenes de tratamientos sugeriods, así como para nive­

les de factores y anestesia local. 

También del gran número de Odont6logos que no sieuP.n los trata 

mientas reconocidos, como las técnicas apropiadas y sin embargo, ozperi 

mentaron menoa complicaciones que las esperadas durante el tratamiP.nto o­

post-quir-.frcico. 

También nos haca darnos cuenta de que un gran nÚm9ro de h'!mofí -

licos evitaban el trata::iiento d13ntal por miedo y por carecer de ·conocü:iie..)! 

tos ;:iorque había <:!Zperi::9ntado conplicaoionea prevü1s r:in un con::llll torio ds11 

tal. 

Una de las principales mP.tas ea la de ,roporcionar y fom:intar el 

tratamiento dental, para el mayor núm"Jro d"l ::>aci:i!ltes y ·ü mi::imo tie::ipo 

manteniendo un mínimo de complic::icion'la, las oom;ü icacion"!3 que O'l han 

notado ultimam"lnte son ho~atomas, par<:lsteoias y ~ordidaa de m"ljillas y li!, 

bios. 



r~l~~nt~ b~nicno y ~s aplicabl~ ~ar~ ll~v~Ta·1 a cabo 1n !a prictic~ d~n -

t:ll privad.:). S•J r:Jconi-~nd.a 103 ni"'1'"'.;l,:1Z d11 ri~!"'J::l_:"'Jl.~zo, :la:-:i lo:J Oi::.)n-tólo.:;oa 

ecr.!1.:.nit:irios. T:!obi-5'!1 S•3 ban l:l!:°JliJJlo 103 prc::!'3.~l:!S ~dnr:~a~i"ror_;, .;t3~10ci~l­

w~r.~? nntre los Odontólo~oz sryn~~~l~3. 

:::n 1978, 88 "'.:1P03Ó un estu•iio p3.r3 docu':l~:lt'.!r sob:-e el nivi;il 

:-<ial, dsü factor circulante1 e:3to fu'5 ll•wado a c:i.bo ~n l<i Univ·1:::-sid01.d d., 

Oakland 3n los ~ntodon Uniaos. 

Todavía no se ha analizado esta variación d"lt0nid.?.r.i<:nt8. 

resultados iiue indican 1ma incidencia extr<:J:itada:n.·mt<J b'lja d.e complicacio­

nes pos tratamiento, a pesar de aleuno'3 ·:~ ~ ·1 ::l e3 ci:::-cul:mtes !llás b3jos q_ue­

los espe:::-ados del factor. 

3stos rfatos .su::;iflr•~n '1'.te posiblem"lnte, niV<Jl'.lB bajos del faotor­

circulante, son sufici-?nt·~s ;::>ar'.l udr.iinistrar 7 con :ieQ.t'M.d;d anesti'Jsia pot' 

infiltración, inte:rpapilar y pericemental. 

Agent.;is anti-fibrinolíticon (:IJ;TCAR) ?'.teden no ser nec9s3rio cu:i.]! 

do s.; usa ane!ltssia buc3.l rle blo•.tu00 en trat::i11iento3 l''Jn-;;::iurativon, si .;il­

nivel circulante del factor d'll pacfont.;i se el'!!Va 'ln un 1ú~ aproxim1daoen­

te. 

~ste proyocto inv.;ioti:;Ó 01 niY<Jl de r<ie:nplazo d.::;l factor, 'Jn el -

cual se pU'1de tr3ta:r 31 :iaciirnte con se;;i.1ridad. 

La preraración del paci~nt-? 7 la conZianza del Odontóloso 7 la ?!'2 

yección de '3sta confianza al paciente, <Jl uso de •Jlíldicar.i>:!ntos adicionale3-

para relajar al paciente ;¡ la c::üidad U.el t:::-at::imiento subs'JCU•~nte pu;3d0n -
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influir en los r3sultadoa finale3. ( 32 ) 

?rcnosición da "~sau~rn:rn dq !fanq.j o d'3l Paciant'l ñl"lmofíl ico. 

Para llo~ar al diae'?l6stico del tipo y la sevari¿ad. da la Hemof_f 

lia q'l,lo se trate, se recurr9 al sigui<Jnte esquema de laboratorio. 

Pru13baa Princinal;i::i cm 'll Dia!"11óstico dq Tr'l::itornos ?.<;r:iorr::ic:icos H8r~cbdoa 

'l'. Sanerado 

T. Coagulación. 

Det-ictn. 

Fase wiscula,r :¡ Plaque 

tal'ia. 

Fase Coagulación 

Cuenta da PlaQtl.2, Disminuci6n cuantita-

tas. 

T. Protombina 

T.P.T. 

Generación de 

Tro:nboplastina 

Factor VIII 

Pactar IX 

ti va. 

II-V-VII....X 

II V VIII !X X 

XI XII 

Plasma V VIII XI XII 

Suero IX X XI XII 

Plaquetas Factor III 

Plaquetario. 

?Tormal 

Gen9r:üm,mte 

Alar¡:;ado 

Norm:ü 

Norm;;il. 

Alaraado 

.U.ARGADO 

Normal 

lTormal 

Bajo 

Normal 

Remcfil i3 B 

Normal. 

Gcneralm,mte 

.Uarg:ido 

Nomal. 

!Tormal. 

Alargado. 

Normal. 

Alargado. 

normal. 

1Tormal. 

Bajo. 

Debido a q_u.3 en la litera tur.:i no existe un acuerdo sobre el tr!!, 

ta~i~nto eopécifico en éstas entidadeo, se propone la utilizaci6n de los 

esquemas que han res1.1ltado eficaces qn nuestro medio. Cuadros # 1-2 



Cuad.xo # 1 
¡ 

3aquoma utili:~ 3do en el Eoopi tal del ll'iño r. r.r •. A.n. 

Hemofília 11á" 

Ciru""h 1-!:i;r.ilo-Facial 

Onr~r'lto-ri::i Do.ntal 'T Ciriwi'l. Bucod,mtal. 

A.mi car: 400 me/Kg/ día, por "Vi.a oral dividido en 4 to~as dos 

días antes de la intervenci6n. 

Criopreoipi tad.o.·s 1 Unidad por 10 kg. de peso I. V. 30 minutos antes de 

la intervenci6n. 

Crioprecipi tados 1 Unidad por 10 f:t:;. de peso, I. V. cada 12 horas a pa:::-­

tir de la ?rimera transfusión, durante un mínimo de 5-
dias. 

Amicart 400mg/kg/ dia, por vía oral dividido en '1 tomas 12 h.,2 

ras despues de la Última transfusión, durante 2 días. 

Cuadro # 2 

Esquema Utilizado en el Eospi tal C.el !Tirio I.M • .\.li. 

Hemofilia ''B" y "C" 

Ciru.da :·!axilo Facial, 

..Q.9eratorie D~ntal v Cirucia Bucod~ntnl. 

..lmicar1 400 me/ke/ día, por vía o:i:-al dividida en 4 tom:.s 2 
' días antes de la int~:""l~nción. 



Plasma Frescos 

Amioar: 

(99) 

10 ml. kg. de peso cada 24 horas durante cinco a sie­

te días. Dependiendo la severidad del caso. 

400 mg/ kg/ día, por vía oral dividido 8n 4 tomas. 24-

horas después de la última transfusión. Durante 2 días 
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e o ~ e L u s I o N E s. 

1.- La H"Jmofilia "-'ª un padooit:iüinto hc¡morr3g'iparo ca-:'3c~.;ri:::ado 

por una t.;nd~ncia al s~n:;rado prolon¿-"ldo de¡ estos p::icion";es du:-3ntc¡ toda 

su vida; ::i OdontÓlo.:;o, d<Jberá t<m•i_r los conocimiontos '3S'lnci:les para -

r13conocerla. 

2.- Las pr~ebas de laboratorio indicad.as son det"lr.:!linantc¡s ¿ara 

el diaC11ÓBtico de la enf c¡r:ned::id. 

3.- El man3jo in~c¡gral del enfc¡rmo hemofílico debera rc¡alizarac¡ 

en un hospital, para que el Odontólo50 trata a su paciante c¡s necesario­

un equipo de espc¡cialistas profecionales, tales como: Pediatras, Int~ 1i.2!, 

ta, hematólogo, Ortopc¡dista, :::mfc¡:rtiera, Fisiot~rapista, Cir~jano Bucal y­

Psicólogo. 

4·- 21 equipo de 'lsoeci.alb'::::s prof'lsionalP-s deberán concentrar­

se en un centro o institución, con ~l fin de trabajar conjun•amentc¡; de­

esta man ere. se cre:i las llamadas " clínicas" (Clínica de¡ Hemofília). 

5·- Para tratar pacientes con inhibidorc¡s 1 c¡s preferible usar 

métodos conservadores y evitar toda cirueía, :ra que sería d.if!l y poco SJ!. 

guro, el control total de sangrado. 

6.- Cuando '!:tiste •Jna hemoo.·ra¡:;ia leve o superfici:ll 1 cJd9rá al -

elevar de un 20 a 30% aproximadamente el nivel del factor deficiente, cuaE_ 

do e.."'Ciste una hc¡morrseia erav:;i se deberá elevar a un 50\b como ::iínimo. 

7•- La Hemofilia clásica se maneja hematológicaoente con soluoi_2 

nea de crioprecipitadoa o con concentradoa del factor defici~nte. (factor 

VIII) 

8.- 81 Aoetil Salicílico alt<:lra l.'.l. función plaq;uetarb para la -

formación del coágulo, por lo tanto 313 r<:icomi"lnda substituirla por ccepuoE. 

to da Acetaminofen. 
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9·- Al paciente hemofílioo so deberá mantoner con Amiclr para 

prevenir lisis del ooá¡rulo formado. 

10.- Bl Amicar utilizado como dnica m9dicación, no es suficieE_ 

te para provocar una hemostasis, adecuada en caso de una homofília grave, 

11·- La sedación int~vonosa es ideal para pacientes con inhib,! 

dores y pacientes con caries profundas. 

12.- Todos los cedioam~ntos pre y poat-tratami~ntos deberun ad­

ministrarse ya saa oralmente o por vía intravenosa, ya que las inyaccio -

nes intramusculares, pod:t'ían provocar hematomas. 

13.- El padecimianto no tiene un tratamiento definitivo. 

14•- Ea recomendable el usar dique de hule ligero, pa~ as! ev:! 

tar laceraciones tisulareSJ colocando las grapas con Sltma precaución. 

·15.- Para el manejo estomatoló¡rioo del paciente hemofilico 9S -

n9oeaario la aplicaoión de úna terapeútica hematolóeica, sistéoatica y 1_2 

cal. 

1ó.- 3n el manejo del pacionte hamofílico sujeto a 3':cdoncia, -

Cirugía bucal, o cualquier maniobra cruenta; la terapeútica local careoe­

de utilidad mientras no sea completamente de la terapia de reempl:a:oo, ma­

nejada por el Hematólogo. 

11•- "El mejor tratamiento desde el punto de vista estomatol6gi­

co que se lo puede proporcionar n los paci•1nteo hemofílioos 9B la preven­

ci6n. 

18.- Es conveniente que el Cil'l.ljano Dentista conozca éste pade­

cird'lnto" ous princ1pal'la mani:t'P.stzoiones, as! como los esquer.tas d;¡ t?:mns-
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19·- Aunque los niños hemofílicos no sufran enfermedades dent_! 

les especiales, cualquier tratamiento dental que se planee realizar en 

ellos ea grave; por lo tanto será conveniente tratarlos con sumo cuid.'.1.do­

y con todas laa precauciones necesarias. 

20.- Nuestra meta deberá ser la prevenci6n de las enfarmedades­

d~ntales, evitando de 8sta manera tratamientos complicados y ~tensos en­

estoa pacientes, ya que se requieren terapia de reemplazo y tratamientoa­

máa costosos. 

21.- Nuestra p:rofeai6n en gener:ü, no está preparada par.s sopo.! 

tar la carga que significa el tratamiento psicoaooial del hemofílico y 

otros pacientes incapacitados. 
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