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INTRODUCCIOll 

Considero de suma importancia para el odontvlOgo modeE 

no conocer y manejar adecuadamente el paciente hemofílico o-

con otro tipo de disgracias sanguíneas. 

Es por eso que con la realización de este trabajo de -

investigaci6n bibliográfica doy a conocer el manejo de pacie~ 

tes con discracias sanguíneas, tanto en el consultorio dental 

como a nivel hospitalario. Ya que en nuestro país existen e~ 

tadísticas de pacientes hemofílicos, los cuales no han sido-

tratados adecubdamente, por falta de conocimientos del dentis 

ta de practica general. 

A pesar del riesgo que tiene el paciente con este tipo 

de padecimiento no está marginado al tratamiento odontol6gico 

y pueden ser tratados en todas las especialidñdes odontol6gi-

cas. 

Siempre que se trabaje en co:nbinación o equipo con el

hemat6logo responsable, y así mismo minimizar el riesgo de un 

descenlase fatal. 



HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica¡ Es la recopilaci6n de datos que -

nos refiere el paciente, para efectuar una evaluacidn general

del estado de salud en que se encuentra, esto es sumamente im

portante tanto como para el paciente como para el operador, y

así poder formar un concepto global del tipo de paciente que -

se va tratar. 

Una importante negligencia, que a menudo ocurre en las

cuidados quirúrgicos del paciente dental, es la falta de una -

adecuada evaluaci6n pre-operatoria, así tratan los dentistas 

a los pacientes que sufren frecuentes trastornos locales y que 

representan para ellos leves 6 peligrosos riesgos quirGrgicos, 

por esto, es importante que los examenes generales de cada pa

ciente se practiquen antes de la intervenci6n. Por lo tanto,-

se deberá estar atento a todos los signos expuestos del pacie~ 

te y que pueden ser sugestivos o peculiares de W1 enfermedad -

sistémica, los signos pueden hallarse en la apariencia general 

del paciente. En ocasiones, el descubrir una seria afecci6n -

puede dar como resultado una consulta con el médico familiar -

que trata al paciente, y las modificaciones que se presentaran, 

daría como resultado el aplazamiento de la intervenci6n quirú~ 

gica oral, hasta que estuvieran controlados. Por eso, la con-

sulta médica es muy importante en la evaluación de cadapacient,,_ 

y debe ser el punto de partida que debe seguir todo Cirujano -

Dentista. 



HISTORIA CLINICA 

Estadísticas vitales 

Fecha --------'-

Nombre del paciente ----------------':..---.,------------------

Fecha de nacimiento --------------~:-':""----~-----------------

Raza ---------------------- sexo ---"'------------'----------

Relaci6n __________ Madre ------------ Padre..~----.:.-Otra...---

Ocupaci6n_ _______________________________ ;.. ___ .:.;.._~----------

Dirección_ ___________________________________ ~~-~~~;-~-----

HMico Actual ------------------------------L.;.._~_:.:._-.:. ____ _ 
Que lo hizo venir al dentista 

HISTORIA DE LOS PADRES 

Lleva usted dentadura postiza 

Lleva su c6nyuge dentaduras postizas ---------------------
A q\10 edad le extrajeron sus dientes _______________________ _ 

Tienen usted lo que se llama dientes blandos --------------

Son o han sido sus dientes o los de su conyuge gris&ceos, ama-

rillentas o parduscos--------------------------------------

Se desgastaron sus dientes excesivamente ------------------

HISTORIA PRENATAL 

Ha tenido usted alguna enfermedad d~rante el embarazo 

En caso afirmativo de que tipo y cuando---------------------



Estuvo bajo terap6utica medicamentos durante el embarazo 

En caso afirmativo enumere cuanto tiempo y que medicamentos 

Existe ina::xtpa tibilidad sangul:.nea entre usted y su c6yuge 

Le ha dicho su m6dico que es usted Rh negativo 

HISTORIA PRENATAL 

Fue prematuro su hijo-----------------------

Tenta escorbuto al nacer--------------------

Le hicieren transfuciones de •angre ----------

Fue un bebé •azul"----------------------------

HI.STORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA 

Tuvo convulcionea durante la lactancia..----------------------

Fue amamantado ---------------------------------------------

Durante culnto tiempo --------------------------------------

Se aliment6 con biber6n -----------------------------------.--

Durante culnto tiempo ---------------------------------------
Le admini•traron suplemento• de fluoruro, vitamina•, calcio --

hierro u o tres minerales ---------------------·----------

En caao ,afirmativo explique ~----------.-------------------• 
Chupete!' de azG.car ~--·------""'~----------""'------
Tuvo au hijo enfermedadea infantiles durante la lactancia __ _ 
Suf rio fiebres reumlticaa _______ ..,.. __________________________ _ 

sufri6 dolorea de articulacione•-~--------------------------



Ha tenido diabetes ----------------------

Ha tenido afecciones renales 

Ha tenido afecciones del coraz6n 

Le dijo algún m&dico que su hijo estaba an~rnico -----------

Es alergico a algún medicamento ---------------------------

Tuvo su hijo dificultades para aprender a caminar ----------

Le han hecho al':·'"ª cirugS:a..---------------------------------

Se ha roto algún hueso --------------------------------------

Sufre r.:ecuentemente accidentes menores y heridas ----------

Tiene alguna incapacidad o enfermedad física mental---------

Toma golosinas entre las comidas ---------------------------

Sufre frecuentemente dolores de dientes ---------------------

Sangran sus encías con facilidad ---------------------------

Ha dañado alguna vez sus dientes anteriores ----------------

Le salen erupciones fácilmente -----------------------------

Es alergico a algun tipo de comida, anestesicos locales penici-

lina u otras drogas ---------------------------------------

Sufre asma -------------

Tiene dificultad para detener el sangrado cuando se corta ----

Le salen f&cilmente moretones --------------------

Le ha dicho algún m6dico que su hijo es hernofílico -----------

Se chupa frecuentemente el pulgar 

Tiene problemas para hacer amigos 

No se lleva bien con otros niños 

Tiene hermanos 

Teme al dentista--------------

Ra ido anteriormente al dentista 

Cuales son sus edades -------
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MECANISMOS DE LA COAGULACION SANGUINEA. 

Los mecanismos que actuan para cerrar un vaso cortado y 

para interrumpir la p~rdida sanguinea, se liaman, mecanismos-

hemostáticos (De homo=sangre y stasis=parada) . Para esto in-

tervienen tres fenomenos respectivamente, lo. el espasmo vasc~ 

lar, 2o. la aglutinaci6n, y 3o. la coagulación. La plaquetas

intervienen en los dos últimos. 

La acumulaci6n de plaquetas se denomina aglutinaci6n. La 

aglutinación es un fenomeno de sangre que sircula; y la coagu

laci6n ocurre más frecuentemente en la sangre inmóvil. 

1.- AGLUTINACION: Este fenómeno se refiere a las pla-

quetas los megacariocitos, células gigantes de la médula 6sea 

forman las plaquetas desprendiendo trocitos de citoplasma y La!!_ 

zándolos a la circulaci6n de ah! que son pequeños cuerpos ovo~ 

des y sin nlicleo. Miden de 2 a 5 micras de diámetro y están--

cubiertas por una membrana unitaria. Existen en la sangre cir

culante entre 150.000 a 5000,000 por mm3 • 

Las plaquetas contienen grandes cantidades de serotoni

na (5 hidroxitriotamina), y también neropinefrina, hepinefrina 

histamina, ATP y ribonucleoproteina¡ Contiene tambi6n trombo--

plastina, factor muy importante para la coagulaci6n y acto-mio 

sinu. 
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La funci6n primaria de las placr1etas es adherirse a un 

defecto de la pared del vaso sangu!neo. 

Inmediatamente después de cortado un vaso sanguíneo, la 

pared del mismo se contrae; esto reduce espontaneamenle el f lu 

jo de sangre por la rotura vascular. La contracci6n resulta -

de reflejos nerviosos. Pero éste espasmoneur6geno s6lo dura-

una fracci6n de minuto a·unos pocos minutos y es substituido-

por el espasmo mi6geno local que puede durar hasta media hora. 

MECANISMOS DEL TAPONAMIENTO POR PLAQUETAS. 

En un vaso que sufre una ligera lesi6n, el endotelio-

pierde su lisura normal y a la vez su carga eléctrica negativa 

normal. Las. plaquetas debido a su carga ell!!ctrica negativa --

siempre son rechazadas de la pared del vaso por su carga neg!_ 

tiva (cargas iguales se repelen y cargas distintas se atraen) • 

En consecuencia las plaquetas cargas negativas se adhi~ 

ren al vaso lesionado carga positiva. Ademas las plaquetas -

tienden a unirse unas con otras en el sitio de lesi6n debido-

a que se disgrega su contenido, esto se facilita por una pro-

te!na plasmatica especial llamada factor antihemof!lico, Cuan 

do falta, las plaquetas adheridas no se disgregan ni ocurre 

coagulaci6n, La falta de 6ste factor produce hemofilia. 
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Los defectos endoteliales menaras solo requieren unas

pocas plaquetas para su reparaci6n. Cuando las lesiones son

rnás importantes por ejemplo cuando se corta un vasa, entra en 

acci6n un número enorme de plaquetas. A nivel del escape de

sangre, se adhieren a los cabos cortados del vaso cortado y -

entre si. En poco tiempo se ha formado un tap6n voluminoso-

Y viscoso de plaquetas que ocluye la luz cierra el efecto e-

interrumpe la pérdida de sangre. se llama "TROMBO" a un "TA

PON" que se forma para cerrar parcial o completamente un va

so .. 

Sin embargo ésto no es muy resistente ni duradero, por 

lo que se necesita restauraci6n tisular, lo cual se logra por 

medio del coágulo y de la organizaci6n del mismo. 

MECANISMO DE COAGULJ\CION DE LA SANGRE. 

se ha estudiado mucho sobre este mecanismo pero toda-

via no se conocen con seguridad los medios que la originan. 

Se ñan descubierto más de 30 substancias diferentes que 

afectan la coagulaci6n sanguínea, presentes en sangre }' otros

tejidos unos estimulan la coagulaci6n-procoagulantes y otros -

la inhiben-anticoagulantes. 

El que la sangre coagula o no, depende de un equilibrio 



entre estos dos grupo~ . Normalmente predominan los nnticoa.gu

lantes, pero cJando se rompe un vaso la activadad de los pro-

coagulantes en la zona lesionada es mucho mayor que la de los

anticoagulantes, y se desarrolla un coágulo. 

INICIACION DE LA COAGULACION 

La iniciaci6n de la coagulaci6n se hace por medio del -

activador de protrombina. Aunque se conoce la mayor parte de

los. acontecimientos químicos de la formaci6n del coágulo, el -

proceso básico de la formaci6n de activador de protrombina, t2_ 

dav1a esta rodeado de misterio. 

La coagulaci6n de la sangre puede iniciarse de dos man! 

ras diferentes: ll Por el mecanismo eKtr1nseco, en el cual un 

eKtracto de tejicbslesionados se mezcla con la sangre, o bien, 

2) Por el mecanismo intr1nseco, en donde es lesionado el int! 

rior de los vasos SAtlGU INEOS. 

1) MECANISMO EXTRINSECO. Suele ocurrir mucho más r!pidamente 

que el intr1nseco, demostrando ésto que los factores de coagu

laciOn de los eKtratos tisulares son activadores muy potentes

del mecanismo de coagulaci6n: 

Este mecanismo es el que fundamentalmente origina la --

coagulaciOn cuando sé lesiona un vaso sangu1neo, ya ~ue l~-
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pared ro~a del Lazo exuda un extracto tisular que inicia la -

coagulaci6n. 

TROMBOPLASTINA, EL FACTOR QUE INICIA EL SISTEMA EXTIUNSECO DE 

LA COAGULACION • 

La substancia (o substancias) que hay en un extracto t~ 

sular que inicia el mecanismo extrtnseco de coagulaci6n se 11~ 

ma tromboplastina. Pero la tromboplastina por st sola no es -

capaz de romper la protrombina en trombina1 tiene que actuar-

junto con otros factores de coagulaci6n de la sangre antes de

transforrnarse en activador de protrombina. Para este proceso

se necesitan los siguientes factores plasm~ticos: Factor V, -

factor VII, factor X, y iones de calcio. 

21 Mecanismo Intrtnseco. Las plaquetas desempeñan aqut

un papel fundamental. Cuando las plaquetas se adhieren a la-

superficie rota de un vaso sangGineo, muchas de ellas se desiU 

tegran y liberan hacia la sangre el factor "3" de las plaque-

tas que es parecido a la tromboplastina del estracto tisular. 

Pero el factor "3" plaquetario no tiene la intensidad de la -

tromboplastina tisular para iniciar el proceso de coagulaci6n-

por lo que necesita actuar con los siguientes factores: El fac 

tor VIII, X, XII. 
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FACTORES DE COAGULACION 

Factor I, o fibrin6geno, substancia que coagula por ª~

ci6n de la trombina transformandose en fibrina, Es una glob~ 

lina de alto peso molecular (400.000), el hígado os el encar

gado de su producci6n. En el plasma normalmente existe de --

220 a 350 mg/100 ml. 

Factor II, o protrombina, es una glucoproteína, y exi~ 

te ·en la cantidad de 15 a 20 mg/100 ml de plasma; pura no co~ 

gula al fibrin6geno, para hacerlo debe transformarse previa-

mente en trombina. La protrombina es transformada en trombi

na por substancias provenientes de las plaquetas, y del plas

ma {factores tromboplasticos intrínsecos y de los tejidos or

gánicos, todo esto en presencia del i6n calcio. La protrombi

na se produce en el hígado siempre que exista suficiente vit~ 

mina. K. 

Factor III, o tromboplastina {tisular) , no se le conooe 

químicamente, se encuentra en la mayoría de los 6rganos, tej! 

dos y células del organismo, en particular en el cerebro, y

em el pulm6n. 

Factor IV, o calcio; sus iones son indispensables en d! 

versas fases de la coagulaci6n. Su papel se demuestra por el

efecto anticoagulante de los oxalatos, que precipitan el cal-

cío en forma de oxalato de calcio; del citrato que suprime la-



7 

ionizaci6n. 

Factor V, o proacelerana, se demostr6 que la protrornbi

na adicionada de ion calcio y tromboplastinas transforma lenta 

y dificilmente en trombina si falta el factor V, que acelera -

ese proceso; se le llama tambi~n factor l&bil porque desapare

ce del plü.s:!\!l extraído. 

Factor VI, o acelerina, la significaci6n de ~ste factor 

es obscuro y ~ste t~rmino no es usado. 

Factor VII se requiere exclusivamente en el mecanismo -

extrínseco para la acrivaci6n de la protrombina. 

Factor VIII, o antihemofílico A, es necesario para la -

producci6n intrínseca de la tromoboolastina. Su deficiencia -

causa la hemofilia clasica o hemofilia A U.a m!is comiln 75\) -

Desaparece de la sangre conservada. 

Factor IX, o antihemof1lica B, componente tromboplasti

co del plasma necesario para la acci6n trornboplSstica intr1ns! 

ca y su deficiencia es causa de la hemofilia B o parahemofilia. 

Factor X, o Factor Stuart-Prowar, La transformaci6n de 

protrombina en trombina se retarda si falta otro factor, dife• 

rente a los factores V y VII, llamado factor X. 



Factor XI, o PTA (plasma tromboplastinantecedentl, es -

estable est~ presente en el plasma y en suero. Parece encon-

trarse en estado inactivo, es activado por el llagemen o XII. -

Puede su deficiencia provocar una hemofilia leve. 

Factor XII, o factor llageman. Se ha observado en pacie~ 

tes con tiempo de coagulación prolongada. pero sin tendencia a 

sangrar alguna, por falta de éste factor. Parece escencial en 

la producci6n normal de tromboplastina intr1nceca. 

Factor XIII, llamado tarnbi6n factor estabilizante de la 

fibrina y fibrinasa, interviene en el Gltimo estad!o de la CO! 

gulaci6n tranformado la fibrina inestable, en un producto in

soluble. Su ausencia d~ origen a s!ndromes henorragicos. 



PROCESOS O LESIONES DE INOOLE GENERAL O SISTEMICO QUE PUEDEN

ORIGINAR HEMORRAGIA EXCESIVA, 

La hemorragia excesiva pµede resultar de deficiencia de 

cualquiera de los diferentes factores de Coagulaci6n de la ª"!!. 

gre. Existen tres tipos particulares de tendencia hemorragica 

considerados los más comunes y que han sido estudiados con ma

yor detalle y son: 

ll- -La hemorragia causada por la deficiencia de vitamina K1 

2)- La hemofilia, 

3)- La trombocitopenia (defiéiencia de plaquetas). 

DISMINUCION DE PROTROMBINA-FACTOR II, VII, FACTOR IX Y FACTOR

X1 DEFICIENCIA DE VITAMINA K. 

Las enfermedades del higado(tales como: la hepatitis, la 

cirrosis, la atrofia runarilla aguda etcl pueden deprimir las 

producci6n de protrombina y factores VII, IX, y X hasta el gra

do de que el paciente presente tendencia a la hemorragia grave. 

La hemorragia es debido a la formaci6n escasa o nula de 

los factores de coagulaci6n II, VIII, IX, y X. 

Esto puede deberse a dos mecanismos, pues para la sinte-
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sis de los 4 factores de coagulaci6n se necesitan simultánea

mente célula hepática sana y su suministro de vitamina K. En 

el caso de las enfermedades del par~nquima hepático, la supr~ 

si6n se debe directamente a los trastornos de la funci6n del

hepatocito. 

En el caso de las obstrucciones de vías biliares, inte~ 

vienen otro mecanismo. La vitamina K es liposoluble, y al fa! 

tar·la bilis intestinal, que es necesaria para emulsificar la

grasa antes de su digesti6n, se reduce la absorci6n de vitami

na K. De esta manera, se inhibe la formaci6n de los cuatro -

factores de coagulación al no disponer la célula hepática de -

la vitamina K. necesaria. 

En estos pacientes, el tratamiento odontol6gico debe di. 

ferirse hasta que exista mejoría clínica. Si se r~quiere una

intervenci6n urgente sobre tejidos bucales, es muy importante

la contínua aplicación de presión despues de la intervenci6n. 

De ordinario, la vitamina K se da a un enfermo en def~ 

ciencia cuatro a ocho horas antes de operarlo; si la actividad 

de las células parenquimatosa hepáticas es por lo menos del --

50% se producirán proconvertina y protrombina suficiente para

evitar la hemorragia excesiva durante la intervenci6n. 
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CONTROL DE SANGRADO EN PACIENTES CON DISCRACIAS SANGUINEAS. 

HEMOFILIA: 

El t~rmino hemofilia se emplea en forma un poco amplia 

para indicar diversos trastornos hereditarios de la coagula-

ciOn, todos ellos con el coman denominador de tendencia hemo

rragica difícil de distinguir. Las 3 causas más frecuentes -

de síndrome hemofílico son las deficiencias de: 1) factor --

VII·I (hemofilia clásica!. aproximadamente 75% del total¡ 2) -

factor IX aproximadamente 15% y 3) factor XI aproximadamente-

5 a 10%. 

La hemofilia A o verdadera suele afectar al sexo mase!!_ 

lino (rarisimo en las mujeres); se hereda con rasgo resesivo

ligado al sexo, o sea unido al cromosoma X. 

Suele haber antecedentes familiares, aunque el 25% de-

los casos podrían constituir mutaciones espontaneas. La hemo

rragia espontanea suele presentarse como hermartosis en artic.!:!_ 

laciones grandes (cadera, rodilla, tobillo) y la hemorragia b.!:!_ 

cal espontánea es muy rara. Los pacientes con hemofilia A sa~ 

gran excesivamente en caso de traumatismo de la boca, como he

ridas de la lengua o extracciones dentarias. 

Los hemof ilicos pueden presentar una enfermedad leve---
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(con menos de 4\ de globulina antihemofilica-GAH) , moderada-

(GAH entre 1 y 3%) moderada a grave lGA!I entre l y 9%), y muy 

grave (Sin GAH). La cifra normal de GA!I es de SO a 150%. E! 

to en cuanto proporciones, y en t'rminos absolutos la concen

traci6n noi:mal de Gl\H parece ser infarior a un mg por 100 ml. 

El tiempo de sangrado y la prueba de torniquete son no! 

males. El tiempo de coagulaci6n s6lo es anormal en lps pacie~ 

tes con GAH inferior a 2%. El tiempo de protrombina es normal 

y ~l tiempo de consumo de protrombina es anormal si la GAH re

sulta inferior al 10%. El tiempo de protrombina parcial es -

una prueba simple y r~pida y es en la actualiuad la que ocupa

el primer plano para el diagn6stico de la hemofilia A. 

Se sabe que existe tambi~n una deficiencia adquirida -

del factor VIII debido a un inhibidor circulante de dicho f ao

tor. Y cl1nicamente la enfermedad es similar a la deficiencia 

hereditaria del factor VIII. 

HEMOFILIA ":J." 

lENFERMEDAD DE C!IRISTMAS) 

La hemofilia B se debe a una deficiencia del factor IK 

de coagulaci6n. Las manifestaciones clínicas son idénticas a

las de la hemofilia A, y el tipo de herencia es el mismo tam--
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bi6n. La proporci6n de tendencias hemorrágicas graves es mu

cho mayor en casos de deficiencia factor VIII que de factor-

IX. Esto no significa que la hemofilia B sea una enferme-

dad menos peligrosa, sino simplemente que la producci6n de p~ 

cientes con falta prScticamente completa del factores es me-

nor en el caso de la hemofilia B. En el laboratorio se dis-

tinguen las dos variedades por las modificaciones del tiernpo

de consumo de protrombina o del tiempo parcial de tromboplas

tina. 

Una diferencia entre los factores IX y VIII es que el

f actor VIII es menos estable durante el almacenwniento en el

plasma, en tanto el factor IX es relativamente estable1 no -

hay factor VIII en el suero, pero si factor IX1 la deficiencia 

de vitamina K no modifica las cifras plasmáticas de factor -

VIII, pero reduce los niveles de factor IX; por lo tanto, la 

terapeútica anticoagulante con dicumarol, abate los niveles -

de factor IX, respetando los del factor VIII. 

TROMBOCITOPENIA (Púrpura t~ombocitop6nical 

La trombocitopenia es la gran disminuci6n del número -

circulante de plaquetas. Las personas con trombocitopenia -

tienden a sangrar como los hemofílicos, pero €sta hernorragia

suele ser de pequeños capilares en vez de grandes como ocu-

rre en la hemofjlia. 
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A esta enferm~dad se le llama también púrpura tromboc! 

top6nica. Se le divide en dos clases: La púrpura trombocit~ 

pénica ideopática de causa desconocida o primaria: y la púrp~ 

ra trombocitopénica de causa conocida o secundaria. 

La púrpura trombocitop€nica en general, esta caracter! 

zada por la aparici6n espontánea de lesiones hemorrdgicas o-

purpúricas de la piel que pueden ser desde petequias puntifo! 

mes rojas, hasta grandes equimosis purpureas que le dan el -

proceso el nombre de púrpura trombocitopénica. En casos ex-

tremes pueden presentarse hematomas masivos. 

Como características de la enfermedad tenemos la epit! 

taxis, la hematuria y la melena o hematesis. ~l paciente de

sarrolla hemorragias focales en varios tejidos y organoe, i~ 

cluyendo las membranas mucosas. Una de las manifestaciones -

mas prominentes de esta alteraci6n es la severa hemorragia 

gingival a menudo profusa, que ocurre en la mayoría de los C! 

sos. Esta puede ser espontánea y a menudo surge en ausencias 

de lesiones. 

ALGUNAS CAUSAS DE TROMBOCITOPENIA SECUNDARIA. 

I. FABMACOS 

A) Agentes supressores de la médula, empleados en la t~ 

rapeútica de enfermedades neoplásicas • Estos a d6sis altas--
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producen trornbocitopenia en todos los casos. 

B) F&rmacos que producen trombocitopen.ia como efecto S!:!_ 

cundario o colateral, Ejemplos¡ Sedantes {harbitdricosl, anal

qAsicos (fenilbutazona, salicilatos), antihistaminicos (clorhi 

drato de difenhidramina) y tranquilizantes (meprobamatol. 

2. ENFERMEDADES 

Al ·Infecciones- por virus o bacterias. 

B) Metabólicas- uremia, anemias magaloblasticas. 

Cl Neopl&sticas- carcinoma, leucemia, sarcoma, linfoma. 

Dl Substitución o destrucción de médula ósea por causas no -

neopl&sica mielofibrosis,irradiación. 

PURPURA TROMBOCITOPENIA !OEOPATICA O PRIMARIA 

La pGrpura trombocitopenia idoop~tica puede deberse a -

la disminución de la producción de plaquetas o el aumento de -

su destrucción. El aumento de su destrucción se cree que ea -

un problema de autoinmunidad en el que la persona so inmuniza

contra sus propias plaquetas (por medio gl~bulina antiplaque-

taria), No se requiere para esto un ant!geno exógeno, La PT!

es mas comGn en las mujeres posmenopausicas y en los niños. En 
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los pacientes con destrucci5n plaquetaria acelarada se puede

encontrar esplenomegalia, lo que hace pensar que la pe!'IDanen

cia de la sangre en el bazo explica dicha destrucci6n. Mu-

ches de estos pacientes responden a la esplenectomía. 

De acuerdo con Wintrobe y sus asociados, sobre el 80%

de los casos de PTI ocurren antes de la edad de los 30 años,-

con su mayor incidencia antes de los 10 años. Muchos pacie~ 

tes muestran historia familiar de pGrpura. La trombocitope-

nia secundaria no tiene predilecciOn. Las manifestaciones de 

PTI y secundaria son las mismas. 

Las petequias pueden presentarse inicialmente en el P.!!_ 

ladar, invadiendo luego las mucosa de la boca y la lengua •. A· 

veces son mas raras en las erlcías. 

ENCUENTROS DE LABORATORIO. Generalmente la cuenta pla

queteria esta por debajo de 60.000 por mm~ Como consecuencia

el tiempo de sangrado se proionga, a menudo a una hora o más.

El tiémpo de coagulaci6n es normal, aunque el coágulo no mues

tra retracci6n. Como es de esperarse la fragilidad capilar e~ 

ta aumentada y la prueba del torniquete es muy positiva. La-

cuenta de gl6bulos blancos y rojos es normal a menos que pro-

blemas secundarios por frecuentes episo~ios hemorragicos o dro 

gas, o rayos X, induzcan pancitopenia. 
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El tiempo de sangrado prÓlongado es debido a que el me

nor nW.ero de pl¡;r:¡uetas circulantes es deficiente para tapar la 

lesi6n capilar.. El tiempo de coagulaci6n es normal debido a-

que es suficiente una pequeña cantidad de tromboplastina para

inducir la misma. 

Si las plaquetas disminuyen hasta menos de S0,000 por-

mm? empiezan las hemorragias francas. Pueden provenir dei es

pacio peridentario en casos de traumatismos de ocluci6n¡ o de

las· encías marginales si existe irritaci6n local por dientes-

fracturados o cálculos, etc. Si el nClmero de plaquetas es in

ferior a 10,000 mm3 no hace falta irritaci6n local para produ

cir hemorragia franca o incluso equimosis. Con cifras muy ba

jas (menos de S,000), es de esperarse grandes hemorragias en-

las papilas gingivales, cuyo tamaño puede aumentar de dos a -

tres veces, observandoseles un inquietante color rojo obscuro. 

Las hemofilias son un grupo de transtornos hereditarios 

cong~nitos del mecanismo de coagulaci6n sanguínea trasmitidoa

por la mujer y que primordialmente afectan al sexo masculino. 

La hemofilia clásica (factor VIII. Hemofilia A y la enferme-

dad de Christmas (Factor IX: Hemofilia B) son las mlis comunes 

La hemorragia puede resultar de la deficiencia o de la falta-

de uno de los factores cuagulantes de proteína del plasma neo! 

sarios para la coagulaci6n sanguínea normal. 
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La gravedad de la hemofilia depende del nivel del fac

tor de coagulaci6n existente. Las concentraciones normales -

de los factores de coagulaci6n est&n entre 50- 150\, La hem~ 

rragia espontfmea ocurre m&s frecuentemente en los hemof 1li-

cos graves aquellos pacientes que tienen menos de l\ de fac-

to~ coagulante. Los pacientes que s6lo estln moderadamente-

afectados 5 a 25\ llevan generalmente vidas normales. 

Los hemof1licos leves pueden sangrar espont'neamente1-

pero si sangran al lesionarse o durante cirug1a. 

Los problemas dentales en la hemofilia son secundarios

y estfm relacionados con la falta de tratamiento dental adeou~ 

do, Se ha descuidado el tratamiento dental entre la poblaci6n 

hemof1lica debido a los temores existentes desde hace mucho -

tiempo por el cuidado dental rutinario. 

Como resultado se desarrollan con frecuencia complica-

ciones dentales de importancia. 

La cirug1a bucal para los hemof1licos requiere sumo cui 

dado en la evaluaci6n preoperatoria y en el manejo posoperato

rio. El costo de las instalaciones el tiempo y los productos

sangu1neos complican aún m~s el manejo de los problemas denta

les para los hemof1licos, 

Ahora nos damos cuenta de que son pocos los procedimien 
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tos dentales rutinarios.que ocacionan a los pacientes hemoft

licos sangrar en forma significativa. El desarrollo de la t~ 

rapia de reemplazo con crioprecipitados y concentrados en la

~ltima d~cada ha mejorado enormemente el manejo de la hemofi

lia. Con el tratamiento actual disponible para la mayorta de 

los hernof1licos no debe hacerse ninguna concesi6n en cuanto a 

la calidad del cuidado dental. 
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PREVENCION DE CARIES 'i TRATAMIENTO DENTAL PARA EL· PACIENTE HE

MOFILICO. 

l. Evaluaci6n del paciente. 

2. Cuidado preventivo. 

3. Control del dolor anestecia y analgesia 

4. Tratamiento dental general 

S. Cirugía bucal 

6. Emergencias en la boca 

Actualmente considerarnos que cualquier procedimiento de~ 

tal donde se anticipa hemorragia- cirugía parodontal o la ex--

tracci6n de un diente deberá llevarlo a cabo un cirujano dental 

o dentista familiarizado con el manejo de pacientes que tienen

trastornos de coagulaci6n. Si el hemofílico no puede obtener -

atenci6n dental de calidad. 

Está obligado a buscar el tratamiento en un hospital que 

tenga una clínica expecializada en hemofilia y que incluya una

instalación dental. 

EVALUACION DEL PACIENTE. 

Al igual que con cualquier paciente, antes de proceder-
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al tratamiento dental se debe obtener una historia médica de~ 

tal completa y practicar un examen bucal. La historia hemor!

lica pertinente debe incluir el tipo y la gravedad del trans

torno del paciente, la presencia de agente inhibidor, la hist~ 

ria mir.dica de la familia, los medicamentos usados para el do-

lar. También deben documentarse para la atenci6n y tratamien

to dental previo. 

Es imporlante discutir está informaci6n y el tratamien

to que se está considerando con al hemat6logo o con el médico

responsable. 

Las radiograíías dentales son necesarias para un diag-

n6stico completo¡ en el hemofílico es necesario tener cuidado

en la colocaci6n de las películas periapicales para evitar le

siones en los tejidos y producir hematomas sublinguales, si-

se requieren impresiones dentales para evaluaci6n, el dentista 

deberii tener cuidado al colocar las cucharillas de impresi6n.

Ios bordes O. las cuchanllas deberán cubrirse con cera para evi-

tar la lesi6n del tejido blando. 

Muchos pacientes hemof1licos con frecuencia reciben te

rapia de reemplazo del factor productor do plasma para contro

lar la hemorragia. El origen de estos productos san0u1neos -

puede consistir de miles de donantes y la mayoría de los herno

f1licos ha tenido hepatitis. Por tanto,todos los instrumen--
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tos deben esterilizarse mediante autoclave como precauci6n -

contra la trasmisi6n de la hepatitis. 

REGLAS. 

I. No le tema a la hemorragia, 

Un hemofilico no sangra mSs rSpidamente que lo que sa~ 

gra un no hemofilico. Un hemofllico sangra por un período -

mSs largo debido a un defecto en el mecanismo cuagulante. Ni~ 

gun hemofilico se desangrará de inmediato. 

2; Familiaricese con el tipo y la gravedad de la hemo

filia de su paciente la terapia de reemplazo común estS con-

traindicada para pacientes con ag_entes inhibidores. 

3, Consulte con el facultativo y el hematologo del pa-

ciente. 

4. La anestecia de infiltraci6n debe usarse con cuidado. 

La anestecia de bloque debe usarse con sumo cuidado aún 

con terapia de reemplazo. 

La · aspiraci6n positiva o un hematoma requeriran tra

tamiento adicional, 
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S. Aspirina, nunca recete aspirina o compuestos a un -

paciente con trastornos de cuagulaci6n. Estos afectarán el -

agregado de plaquetas y, por consiguiente, aumentara la hemo

rragia. 

Use analgésicos substitutos tales como Tylenon, Codeí

na o Meperidina. 

6. Proteja los tejidos blandos. 

Debe tener cuidado con el eyector de saliva y de alta

velocidad al vacio para evitar un hematoma sublingual 

Debe tenerse cuidado con los instrumentados dentales y 

pieza de mano de alta velocidad para evitar laceración de la

bio o de lengua. 

7. Evite inyecciones instramusculares para los hemofi

licos que nunca han recibido la terapia de reemplazo. 

a. Nunca se arriesgue a tratamiento dental que no sea

de calidad. 

CUIDADO DENTAL PREVENTIVO 

Un tratamiento dental inadecuado s6lo fomenta complica

ciones eventuales para todos los pacientes. 
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Obviamente es para beneficio del hemofílico limitar sus 

problemas dentales. El dentista que trata a un he~ofílico de

be hacer un gran esfuerzo para explicar a su paciente los prin 

cipios de odontología preventiva. 

HIGIENE BUCAL 

El cuidado preventivo lo inicia el paciente en su casa. 

La higiene bucal no soluciona totalmente el problema dental P! 

ro evita y ciertamente ayuda a controlar la caries y la .enfer~ 

medad periodontal. El concepto de buen cuidado casero, espe-

cialmente a aquellos pacientes incapacitados para los que es-·· 

imposible visitar frecuentemente al dentista. 

El hemofílico debe entender la importancia de cepillarse 

los dientes porque ésto elimina la formaci6n de placas y lim-

pia los dientes. 

Debe aprender a masajear pero no laserar la encia y t! 

jidos adyacentes blandos ahuyentar el temor de la hemorragia

gingival, la buen higiene bucal reducirá y eventualmente el~ 

minará el que sangren los tejidos gingivales, El paciente h! 

mofílico deberá usar un cepillo de dientes suave y acolchado

de tamaño apropiado. Las técnicas para cepillarce deberán -

adaptarse a la edad del paciente a su destreza, y a su denta

dura y. son las mismas que para otros pacientes. Los tintes--
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para exponer la caries que se se venden en las farmacias son -

Gtiles para demostrar la limpieza de los dientes o identificar 

la placa dental. 

A los hemof1licos se les debe enseñar a pasar cuidados~ 

mente la seda dental entre los puntos de contacto de los dien

tes para remover residuos· o detritus alimenticios y la heno

rrag:!a interprol<imal. No debe ser motivo de preocupaci6n si -

sangra levemente el tejido gingival por el uso de la seda den

tal. Los dispositivos para la irrigaci6n de agua usados con-

juntamente con el cepillo de dientes y la seda dental tanbiim pue

den ser efectivos para la higiene bucal casera. 

FLUORURO 

Los beneficios a largo plazo del fluoruro son importan

tns para el niño y PUEDE SER especialmente beneficiosos.para -

el hemof1lico. La flurizaci6n del agua que resulta de la adm~ 

nistraci6n sistem!tica de una parte de fluoruro, por un mill6n 

de partes de agua est!i reconocida como una medida ideal de la

salud pllblica para la reducción efectiva de la caries. Si el

abastecimiento de agua normal de la comunidad no est!i fluoriZ!!_ 

da embotellada para los niños desde su nacimiento hasta la ~

aplicaci6n t6pica de fluoruro puede hacerse en casa tan a men~ 

do como sea necesario y puede continuarse durane los años de -

adulto. 
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NUTRICION 

Es imperativa la selecci6n de un r~gimen alimenticio -

adecuado y balanceado. Algunos pacientes hemofílicos escogen -

alimentos blandos para evitar que les sangre al tejicb gingival, 

Por el contrario, a los pacientes se les debe enseñar a evitar 

alimentos blandos, dulces almidonados y gomosos que producen -

caries. Se les debe indicar a que seleccionen una dieta que b~ 

neficie su salud general y bucal. 

VISITAS AL DENTISTA 

Examen completo, rutinario y regularmente los pacientes 

hemofilicos tleben recibir tratümiento tlental preventivo. La me

jor edad para la primera visita el dentista es entre los 12 y-

18 meses; los niños hemofílicos no son ninguna excepción. La -

mayoria de los pacientes deben programar consultas cada seis -

meses1 los pacientes con un indice elevado de caries, de dien

tes impactados o faltantes y poca higiene bucal deben vigilar

se más de cer-:a y evaluarse mS.s frecuentemente. En cada visita

los dientes se limpian y se pulen, se tratan con fluoruro y se 

les toman radiografías conforme sea indicado. 

Los Calculas existentes en la boca de un hemofílico de

h~n removerse sin lesionar el tejido gingival. La hemorr•gia -

superficial ocasionada por la remoción del sarro se detiene 
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dentro de un periodo razonable, así co~o las hemorragias leves 

que pueden resultar del pulimientocon la copa profilactica.--

Los pacientes que requieren una limpieza profunde debido a ca~ 

culos más extensos deben inicialmente escamarse supragingival

mente. Al tejido se le debe permitir de 7 a 14 d!as para sanar, 

pertodo durante el cual el tejido gingival se contrae al dism~ 

nuir el edema y la hiperemia. Los tratamientos subsiguientes -

para remover cálculos y otros agentes irritantes tendrán menos 

riesgos de hemorragia en los tejidos. 

Si se utiliza la terapia de reemplazo del factor Vlll o 

1X o para los procedimientos de escamadura, toda la boca debe 

escamarse en una sola sesi6n si es posible. Esto disminuye los 

riesgos mayores inherentes en transfuciones mGltiples y elimi

na el costo adicional de los productos sangu!neos para las s~ 

siguientes visitas. 

Debe dársele suficiente tiempo para que los procedimie~ 

tos puedan efectuarse con mayor cautela. 

El paciente que está consciente de la importancia de la 

higiene dental se interesará en sus dientes y tratará de evi-

tar caries, enfermedad periodontal y otros problemas de salud

bucal. 
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CONTROL DEL DOLOR 

El control del dolor con los pacientes hemofílicos --

siempre ha sido un reto para el médico y el dentista. Antes -

del desarrollo de la terapia de reemplazo, las anestesias loe~ 

les eran raramente utilizadas para procedimientos dentales. A~ 

tualmente el uso sensato de los concentrados para manejar los

trastornos hematológicos del paciente, nos permite ofrecer --

cualquier modalidad analgésica o anestésica para proporcionar

al hemofílico el tratamiento dental necesario. 

No debe esperarse que ningGn paciente sufra procedirnie~ 

tos dolorosos. El tratamiento sin eliminar el dolor aumenta -

las aprenciones del paciente generalmente tiende a disminuir -

su cooperaci5n e inevitablemente resulta en un cuidado dental

inferior. 

/INESTESIA LOCAL 

Algunos niños les va mejor con aneste~ia local que sin

ella; otros se han vuelto tan temerosos de las agujas que las

inyeccianes anestésicas son una fuente de trauma psicol6gico.

Puede ser posible efectuar procedimientos restaurativos denta

les en los dientes primarios y en algunos dientes perrnanentes

sin la anestesia local. El éxito de estos procedimientos sin -

anestesia dependen de una mano suave y de fresas muy afiladas

bajo presión mrnima de altas velocidades. 
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Las inyecciones intrapulpares pueden generalmente admi

nistrarse sin mayor preocupaci6n por hemorragias y rara vez r~ 

quieren reemplazo del factor. Especialmente para la extracci6n 

las inyecciones peridentales con una aguja corta de calibre 30 

pueden administrarse dentro del espacio de la membrana pario-

dental en las cuatro superficies axialss del diente. 

Todas las técnicas de bloqueo y algunas anestesias de -

infiltración requieren previa terapia de reemplazo para que el 

factor del plasma se eleve al nivel hemostático quirfirgico 

aceptado del 30% al momento de administrar la anestesia. 

La morbosidad ocasionada por la formación del hematoma

despu6s de inyectar la anestesia local depende de la anatomia

del lugar de la inyección. Cuando se administra una inyección

en un !rea donde el tejido es duro y confinado, la posibilidad 

de hemorragia es menos probable. Sin embargo, el tejido conec

tivo flojo, no fibroso y altamente vascularizado .donde se admi 

nistran los bloqueos mandibulares y los bloqueos superiores -

posteriores esta predispuesto a desarrollar un hematoma de di

sección que tiene el potencial de obstruir el paso del aire y

crear una crisis que pone e.n peligro la vida. 

La aneste~ia de bloqueo debe adminsitrarse con sumo cui 

dado1 es posible administrarla sin peligro solamente con una--

· adecuada terapia de reemplazo preoperatoria. Si tales inyecci2_ 
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nes no producen aspiración sanguinea y subsecuentemente no se

forma ningún hematoma, generalmente no requiere terapia de 

reemplazo adicional. Sin embargo el paciente debe ser observa

do por el posible desarrollo de un hematoma. Hay mayor posibi

lidad de formaci6n de un hematoma si una aspiraci6n sanguínea

se nota al momento de la inyecci6n. 

Si se desarrollara un hematoma, la aplicaci6n de hielo

en el área afectada limitará su diseminaci6n,pero el hielo no

es un substituto para una rápida y adecuada terapia de reempl~ 

za. Al hematoi.ogo debe notificarsele inmediatamente para admi

nistrar la infusi6n adicional del factor necesario. 

A los pacientes que reciban anestesia local se les debe 

advertir del adormecimiento subsiguiente de los tejidos blan

dos. La falta de sensación durará una hora o más¡ y los niños

especialmente deben ser observados para que no se muerdan los

labios, la lengua, o las mejillas a propósito o inadvertidame~ 

te. {La anestesia local sin un vasoconstrictor acortará la du

raci6n de la anestesia y puede eliminar en los niños la morde

dura postoperatoria de los labios) • 

SEDACION PREOPERATORIA 

Los medicamentos preoperatorios con agentes hipn6ticos, 

analg~sicos, o tranquilizantes pueden ser una ayuda para el --
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tratamiento y son especialmente Gtiles para los procedimientos

quirQrgicos largos. El medicamento previo puede ser indicado • 

en casos de niños dif1ciles de manejar y en adultos miedosos,

nerviosos y aprensivos. 

Esta t6cnica puede resultar un aditamento valioso cuan

do ae necesite aumentar la tolerancia del dolor por el relaja

miento del paciente. Los medicamentos pueden administrarse --

oralmente, mediante supositorios o por v!a intravenosa. Las i~ 

yecciones intramusculares estSn contraindicadas para el hemof~ 

lico debido a la formaci6n de hamatomas. 

Muchos pacientes dicen que son temerosos y recelosos 

porque un procedim±ento dental puede causar el dolor. 

Aunque reconocen que no estSn sintiGndolo realmente. La 

Analgesia de inhalación de óxido nitroso puede usarse como un-

aditamento para aliviar la aeneaci~n de dolor leva y de te-

mor sin perder el conocimiento. 

ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general es la t6cnica m&s efectiva para 111! 

nejar pacientes que no cooperan o que deben someterse a trata-
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miento de restauraci6n extensivo y procedimientos dolorosos -

complicados, La vía intravenosa es segura para el hemofílico,-· 

la t~cnica intravenosa en sí no ocaciona problemas hemorrá-

gicos y no requiere infusi6n de reemplazo de los factores VIII 

o IX. La vía intravenosa puede usarse para mantener un nivel -

ultraligero de anestesia general utilizando un barbitUrico de

corta acci6n. 

Cuando se administra la anestesia general de inhalaci6n, 

algunas veces requiere la intubaci6n endotraqueal. Debido al -

trauma probable asociado con la intubaci6n, es imperativo el -

reemplazo del factor profiláctico para cualquier hemofílico -

que requiera intubaci6n. Las intubaciones nasales por lo tanto 

se prefiere evitarlas para el paciente hemofílico,sin emba~ 

go recomendamos enfáticamente no intubar pacientes hemofíli--

cos. 

HIPNOSIS 

Se ha informado que 6sta modalidad eficaz para calmar -

el miedo y la ansiedad. La efectividad de la hipn6sis ha sido

demostrada en el control de hemorragias inducidas emocionalme~ 

te y tambi6n el manejo del hemofílico que se somete a la ex--

tracci6n de un diente se requiere un estudio adicional de este 

m6todo. 
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l\NALGESICOS 

El dentista debe ser cauteloso al recetar analgésicos a 

pacientes hemofílicos debido a los problemas 

algunos agentes. 

ocacionados por 

Los hemofílicos experimentan dolor cuando sangran espo~ 

tfineamente dentro de los tejidos blandos y en las articulacio

nes y sufren el dolor cr6nico persistente de la artritis y de

los cambios permanentes de las articulaciones. Ademús los hcm~ 

fílicos pueden haber desarrollado una tolerancia baja al dolor. 

No es raro que un hemofílico requiera analg~sicos más potentes 

que los pacientes normales. 

Los analgésicos que contienen aspirina y los clfisicos

agentes antiinf lamatorios están siempre contraindicados porque 

aumentan el trastorno hemorrágico alterando la funci6n de las

plaquetas. Para el dolor dental es importante omitir todos los 

analgésicos que co11tienen aspirina. 

Aquellos analgésicos que puden controlar el dolor sin -

riesgo para el hernofílico son; No narc6ticos- Tylenon, Talwin, 

Darvon (simplel. Narc6ticos - Codeína, Demerol, Morfina, Dila!;! 

did (todos forman hfibitos y todos tienen efectos secundarios). 

TRl\Tl\MIENTO DENTAL GENERAL. 

Procedimientos restaurativos usados en el no hemof!lico 
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pueden generalmente usarse de manera similar en el hemof!lico. 

Aunque es necesario tener más cuidado para proporcionar trata

miento dental sin peligro, el cuidado dental do calidad no se

modifica porque el niño o el adulto tiene hemofilia. so obser

van los principios normales de una buena cirugía dental resta~ 

rativa. 

Un dique de caucho con el arco de young debo usarse pa

ra aislar el área de la operaci6n. se prefiere el dique de ca~ 

cho de cxpesor mediano para que la grapa no lo rompa y no pro

duzca laceraci6n del tejido gingival. 

Debe hacerse una selecci6n de las grapas para reducir -

la lesi6n del tejido. 

La grapa debe colocarse cuidadosamente, debe estar fir

me para que no se deslice y lacere la papila gingival. El di-

que de caucho no s6lo aisla el área, sino que tarnbi~n aparta-

las mejillas, los labios y la lengua. 

Debido que estas !ireas son altamente vasculares, su la

ceración accidental por la pieza de mano de alta velocidad pu~ 

de presentar un problema difícil Y• peligroso. 

Cuñas y matrices (palito de naranjo) pueden usarse con

vencionalmente, una cuña se coloca siempre interproximalmente-
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durante las preparaciones proximales. 

La cuña contrae la papila protegiéndola y minimizando 

la lesión. Las matrices cuando se colocan cuidadosamente, no -

ocacionan hemorragias. Los oyactores de saliva y de alta velo

cidad al vacío, deben usarse con cautela para que no se formcn

hematomas sublinguales. Aquellos eyectores con puntas cubicr-

tas de caucho son preferibles ya que el tejido sublingual pue

de lacerarse con la punta del eyector. 

La preparaci6n para restauracionaa para amalgama y sin

téticas para el paciente hernofílico ez rutinaria. 

Prepar un diente para una corona fundida no presenta -

ningGn problema si se utiliza cautela en la preparaci6n gingi

val. El empaque del surco gingival con cord6n de retracci6n h~ 

rnost&tico es ventajoso cuando existe caries subgingival exten

siva. Debe ejercerse cuidado al colocar el cord6n de retrac--

ci6n y al tornar impresiones. Como se mencionó antes, la cera -

periférica se usa en el contorno de la cucharilla para evitar 

posible laceraci6n intrabucal durante la colocación de éste. -

Ninguna lesi6n debe presentarse al terminar una corona o cerne~ 

tar. 

Hay ciertos procedimientos anicos para el paciente, la

preparaci6n para una corona de acero inoxidable debe hacerse-
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en la misma forma rutinaria para el hemofílico que para el pa

ciente nonnal, con la corona adaptada para ajustarse cerca de 

lmm. debajo del tejido gingival. 

TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDAS Y TERAPIA PULPAR. 

La terapia pulpar o del canal de la ra~z le permite a -

un paciente conservar y mantener dientes sumamente necesarios. 

Algunos pacientes van al consultorio por primera vez con ca--

ries numerosas y profundas. Las exposiciones de la pulpa en -· 

la primera y segunda dentici6n algunas,· veces pueden evitarse

en estos dientes si la dentina cariada no se ha removido com-

pletamen te en un procedimiento. La pulpotomía, pulpectomía y -

el empastamiento del canal de la raíz son preferibles a la ex

tracci6n. El reemplazo de un diente faltante es un procedimie~ 

to costoso, para un hemofílico la extracci6n de un diente y su 

reemplazo indica tratamiento complicado. 

Generalmente las anestesias son innecesarias cuando la

pulpa está necr6tica. Si el tejido nervioso de un diente vital 

está expuesto, la inyecci6n intrapulpar puede proporcionar --

anesteRia suficiente, o al paciento se le puede dar medicaci6n 

o aneste~ia general. 

Comunmente cuando hay hemorragia en cualquier procedi~

miento endod6ntico,ésta es insignificante y no requiere infu--
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ci6n de factor. La hemorragia producida durante la amputaci6n 

de la pulpa o la extirpaci6n vital se controla mediante pre--

si6n o un agente hemostático tal como epinefrina en una capsu

la de algod6n. La hemorragia que es difícil de controlar indi

ca generalmente que ha sido inadecuada la eliminaci6n de lo -

que queda del tejido en el canal, Si es necesario, para contr~ 

lar la hemorragia, el algod6n se empapa en formocresol, se se

ca y luego se sella en la cámara pulpar por una semana para -

m::imificar.y ajustar el tejido de la pulpa. El control de la he-

morragia en la terapia de la pulpa no ha presentado ning6n pr~ 

blema en nuestra experiencia con hemofílicos. 

Cuando se practica la Terápia del canal de la raíz en -

hemofílicos, el odont6logo debe tener cuidado y evitar el uso

de instrumentos y empaste mas allá del ápice de la raíz del -

diente. Para evitar cualquier hemorragia periapical, se reco-

mienda que los canales se empasten lmm antes del: ápice· radio-

gr4fico de la raíz vital, y hasta el ápice radiografíco de los 

dientes no vitales. 

PROTESIS 

Debe permitirsele al hemofílico decidir sobre lo que -

mejor le conviene. El es capaz de soportar cualquier prepara-

ci6n que envuelva el reemplazo artificial de los dientes incl~ 

yendo coronas, puentes, dentaduras parciales y dentaduras com

pletas. 
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La ejecución del trabajo de prótesis fija es sencilla -

y emplea las técnicas previamente mencionadas. Las coronas in

dividuales, puentes y otros procedimientos deben ser usados en 

el hemof1lico cuando sea indicado. 

Salvo en circunstancias muy extremas, toda patología -

bucal debe curarse para establecer antes de la protesis una b~ 

se saludable que, a su vez, mejorará la condición futura de la 

boca. Muchos de los hemof!licos adultos tienen mUltiples y com 

plicados problemas dentales. 

Estos pacientes tienen malos recuerdos de hemorraglas

ocurridas antes de que estuviesen disponibles los concentrados 

de los factores. El tratamiento adecuado para estos pacientes

puede incluir la eKtracci6n de numerosos dientes crónicamente

infectados o no restaurables. 

El reemplazar estos dientes con dentaduras parciales o

completas restablecerá la función normal y la est~tica. 

TRATAMIENTO PERIODONTAL 

La enfermedad períodontal es una de las causas principa 

les de la p~rdida de dientes en pacientes adultos y debe pre-

venirse o tratarse adecuadamente. Todos los pacientes hemofíl~ 

cos deberán someterse a un examen periodontal rutinario y a --
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una evaluaci6n incluyendo el sondeo y la medici6n de la profu~ 

Clidad ~"' las bolsas. 

El tratamiento de gingivitis para el paciente hemofíli

co requiere la correcci6n inicial de los factores locales, in

cluyendo dep6sitos de cálculos, restauraciones defectuosas, y

oclusi6n traumática, para as! abolir la infecci6n gingival que 

puede llegar hasta involucrar el hueso alveolar. 

Los procedimientos peridontales menores pueden ef ectua! 

se en. los hemofilicos sin ningGn riesgo de estimular la hemo.,,

rragia, aunque indudablemente manara una pequeña cantidad de

sangre. La exploraci6n y remoci6n de cálculos subgingivales se 

efectuán rutinariamente. 

Como se mencion6 previamente, la instrurnentaci6n manual 

cuidadosa con escamadores y curetas delgadas es mejor para el

raspado subgingival atraumático,porque minimiza el riesgo ~e -

hemorragia. Los tratamientos cortos frecuentes son preferibles; 

el tejido gingival edematoso se encogerS, permitiendo a los -~ 

cálculos más profundos tornarse mas visibles. 

Es imperativo que los pacientes con problemas periodon

tales se sometan a un programa de mantenimiento para obtener -

tratamiento adecuado. 
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La proliferacHin gingival en las lesiones cariosas pro

fundas en el hemofílico es generalmente tratada mediante la -

colocación de un apósito de 6xido de zinc-eugenol para obtener 

el encogi\lliento del tejido e:<ecivo. Los procedimientos electro 

quirnrgicos tienen el riesgo de hemorragia posterior. Por lo -

tanto no, se recomienda la electrocirugía para el hemofílico,

y el uso de un ap6sito de 6xido de zinc yeugenol es el trata-

miento a seguirse. 

Una uni6n anormal de frenillo puede ocacionar la rece-

si6n de la gingiva y la formación de bolsas. El tratamiento r~ 

pido es indicado para evitar que continne la recesi6n de la 

gingiva y la p~rdida de hueso alveolar. 

Cualquier t~cnica adecuada de frenoctomla es quirnrgica:

mente aceptable para el hemof!lico, sin embargo la frenectom!a 

y otros procedimientos quirnrgicos periodontales inducen a he

morrag_ia aunque la cirugía periodontal es realmente factible -

para el hemofílico, se efectúa mejor en un hospital con la pr~ 

paraci6n preoperatoria requerida, 

TRAT1\MIENTO ORTODONTICO 

No existe contraindicacibnes para el uso de la terapia

ort6dontica para la salud y apariencia bucal del niño hemof!l~ 

co. Con cautela se puede end~rezar un diente sin temor a esti-



41 

mular hemorragia. La decisi6n para someter un hemofílico a or

todoncia se efectúa utilizando el mismo criterio que para cua~ 

quier otro niño. 

El pronto reconocimiento de un problema ort6dontico es

importante para el hemofílico porque al tratarse puede dismi-

nuir los problemas ortod6nticos más complejos. Tanto la orto-

doncia interceptiva como el procedimiento ortod6ntico en sí se 

efectúan rutinariamente para los hemofílicos sin complicacio-

nes de hemorragLa. La decisión para extraer un bicúspide o --

cualquier otro diente se determina individualmente. Las extra~ 

ciones que son indicadas las ejecuta el odont6logo como ciru-

gía electiva con la requerida evaluaci6n preoperatoria y mane

jo postoperatorio. 

Debe tenerse cuidado en la adaptación y colocaci6n de -

las bandas para evitar el menor riesgo de laceraci6n de la mu

cosa bucal y para evitar los bordes filosos y los alambres pr~ 

minentes. La hemorragia producida por un rasguño o por una la

ceración leve de la gingiva responde generalmente a la presión, 

y la cuagulación se efectúa en 5 min. Las bandas y soportes or

todónticos hechos a la rredida y que pueden adherirse directame~ 

te a los dientes eliminan. casi totalmente el contacto de los -

instrumentos ortod6nticos en la gingiva durante su colocación. 

Los alambres y resortes de acción mas prolongada requieren me

nos frecuentes ajustes de instrumentos ortodónticos. 
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La higiene bucal·es particularmente iltpOrtante para los

pacientes hemofílicos bajo tratamiento ortod6ntico, para evi-

tar que los tejidos gingivales se inflamen, y se tornen edema

tosos y hemorragicos debido a la masticaci6n. Un aparato irri

gador de agua es un accesorio esencial para el buen cuidado e~ 

sera para el niño hemofílico que estS usando bandas ortod6nti

cas. 

MANEJO QUIRURGICO DENTAL. 

La evaluaci6n preoperatoria y el manejopostoperatorio

del paciente hemofílico sometido a un procedimiento quirúrgico 

bucal debe coordinarse con el hematol6go y el laboratorio. La 

visita inicial del paciente hernofilíco es importante para esta

blecer que se han tornado todas las medidas necesarias para ev~ 

tar la extracci6n. El odont6logo debe explicar el procedimien

to al paciente y a su familia para calmar sus ansiedades y pa

ra obtener su cooperación. En un hemofílico que no ha sido tra 

tado, es inevitable la hemorragia después de cirugía. Con las

medidas pre y postoperatorias adecuadas, el paciente hemofílico 

(sin agente inhibidor) puede tratarse sin riesgo alguno de ma

nera que se evite la hemorragia prevista. Actualmente es posi

ble efectuar la cirugía bucal en el hemofílico en base ambula

toria. Una vez que se haya coordinado el tratamiento hematol6-

gico, el odont6logo puede ver la posibilidad de tratar al pa-

ciente como un paciente ambulatorio o interno en el hospital -
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o como paciente anbulatorio del consultorio. Los requisitos son 

un cirujano dental y un hematólogo experimentados, una instal!!_ 

ci6n disponible para que el paciente reciba infunsiones pre y

postq¡eratorias y un laboratorio capaz de realizar las evnlua-.l, 

cienes necesarias. 

El odontólogo debe explicar al hemat6logo el procedi--

miento quirt1rgico incluyenib la t!icnica anestésica, el grado de 

trauma quirt1rgico previsto y la duraci6n del periodo de recup!!. 

raci6n. Deben revisarse las cirugías previas en cada paciente

y debe evaluarse el estado de salud actual. El hemat6logo pue

de entonces proceder a determinar la cantidad requerida del -

factor de coagulaci6n faltante antes de la cirugía y puede pr~ 

gramar el manejo postoperatorio. 

Al computar la infusi6n 'inicial antes de la cirugía se

prefiere usar suficiente factor reemplazo como para elevar a -

60\ o 70\ el nivel de factor deficiente. El 100\ de un factor

dado es igual a una unidad internacional por ce de pla'sma. El

volumen del plasma en un adulto es de 40 ce por kilogramo de -

peso corporal. El hombre promedio pesa 70 kilos y tiene un vo

lumen aproximado de plasma de 2800cc. Si el nivel de su factor 

fuese menor que el l\ requeriria 2800cc unidades internaciona

les para elevar el nivel de su factor a 100\. Se Asume que el

Plasma congelado fresco incluye una unidad de factor•cc y el -

requisito sería de 2800cc (un volumen impracticable). Si se a~ 
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ministra el crioprecipitado, se asume 75-100 unidades interna

cionales aproxiamdamente del Factor VIII por bolsa de criopre

cipitado, por lo tanto se requerirían 28 bolsas aproximadamen

te para un paciente que tiene menos de 1% del Factor VIII. si

se utiliza el concentrado, el número específico de unidades -

internacionales que contiene cada botella está claramente ex-

presado y puede suponerse que esta correcto en la mayoría de -

los casos. 

Cuando exista una duda sobre la reacci6n del paciente a

la administraci6n del factor puede ser necesario realizar un -

estudio de infunsi6n antes del procedimiento quirúrgico. 

El laboratorio de cuagulaci6n debe evaluar las muestras 

sanguíneas para los niveles del factor antes de< la infusi6n, -

15 min. después de la infunsi6n y a intervalos aproximados de 

alú en adelante para determinar la vida media del producto ad

ministrado a un paciente en particular. La vida media normal -

del factor VIII esta entre las 6-12 horas y para el factor IX

entre las 12 a 24 horas. Con ambas substarcias hay una desapar!_ 

ci6n rápida inicial seguida por una tasa mas lenta. El pacien

te con una· deficiencia de Factor IX tendrá un efecto más pro-

longado Ch la.infunsi6n pre quirúrgica que el paciente con una

deficiencia del Factor VIII. El paciente gravemente afectado-

únenos de 1%) generalmente tiene una probabilidad mayor para -

la hemorragia postoperntorla qu<> el paciente que tiene una fer-
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ma leve de enfermedad. Sin embargo cada paciente tiene difere~ 

tes reacciones al tratamiento y cada caso debe prepararse y -

observarse cuidadosamente. 

Actualmente entre el 5-20% de los pacientes hemofílicos 

tienen agentes inhibidores capaces de destruir el factor admi

nistrador. Es esencial que se lleve a cabo el examen de este -

agente inhibidor antes de la intervenci6n quirúrgica. Si un P! 

ciente hemoftlico tiene agente inhibidor, está contraindicada

la ad:ninistración de la terapia de reemplazo del factor; debe

ejercerse sumo cuidado al considerar la cirugía bucal. Es imp~ 

rativa la cooperaci6n estrecha en el hemat6logo al manejar di

chos casos. La cirugía para dichos pacientes, ya sea selectiva 

o de emergencia, debe limitarse por lo regular no es recomenda 

ble. De ser necesario el tratamiento quirúrgico bucal, se uti

lizarán medidas locales y medicamentos adicionales para con-

trolar la hemorragia posterior a la extracci6n. 

TERAPIA ADICIONAL 

Puesto que los pacientes quirúrgicos se someten al ree~ 

plazo preoperatorio del factor coagulante, al igual que los P! 

cientes normales, se les formará un coágulo desupu6s de la ex

tracci6n. La preservaci6n de este coágulo inicial es vital. 

El coágulo p1Ed9 protegerse mediante la adrninistraci6n -
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de un medicamento para inhibir el proceso corporal normal de

lisis que envuelve el plasminÓgeno para deshacer el coágulo. -

El ácido épsilon -aminocaproico (nmicar) ha sido muy -

efectivo en la prevención de hermorragiasdespués de la extraE 

ción sin necesidad de repetir las infunciones del factor coag~ 

lante faltante. El amicar debe usarse con horario estricto y por 

un per1odo de tiempo suficiente para que permita la cicatriza

ción inicial. 

Después de la reconstitución preoperatoria del Factor -

VIII o IX del procedimiento bucal subsiguiente una dosis ini-

cial gramos de EACA se administrara a los adultos tan pronto 

como sea posible. Actualmente estamos usando un régimen de 6 -

gramos de EACA cada seis horas por un periodo de diez dias. -

El El\CA está disponible para la administración bucal en table

tas o en liquido, La droga se absorbe eficazmente por este me

dio y se elimina rápidamente por el riñ6n. La hemorragia renal 

o la función anormal del riñen contraindica el uso de El\CA. -

Nuestra dosis usual de EACA para niños es de lOOmg./kg. de pe

so corporal, administrada cada 6 hrs. por un período de una s~ 

mana. El amicar liquido es recomendable para ·niños. 

EXTRACCION DE DIENTES RESIDUOS 

Los dientes flojos causan frecuentes hemorragias en la-
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boca de un niño hemof!lico. Los bordes afilados de las ra!ces

rea!>sorllentestraumatizan los tejidos gingivales y producen exfo

·Uaci~ prolongada. 

Generalmente los dientes primarios no son removidos an

tes de la exfoliaci6n natural. .Para cuando los dientes desi--

duos sean lo suficientemente m6viles para causar hemorragia, ya 

no están totalmente sostenidos por el hueso. Las radiograf!as

indican generalmmte que el diente permanente está en el proce

so de brotar. En los casos donde un diente desiduo flojo está

sostenido por el tejido, puede ser posible extraerlo sin ac1mi

nistrar ninguna terapia de reemplazo, a menudo la hemorraryia -

en estas circunstancias es mínima. Un agente t6pico hemostáti

co, tal como trornbina o el )vamostato de Colágeno Microfibrilar 

puede ser aplicado directamente a la herida para estimular la co~ 

gulación. El lugar de la extracci6n puede protegerse por 12-36 

hrs. mediante un vendaje de celulosa, 

Para la extracción más complicada de dientes desiduos -

deben administrarse productos de plasma adecuados antes de la

extracci6n. A discreci6n del hematólogo, puede continuarse la

terapia de reemplazo despu€s de la extracci6n o se puede util~ 

zar el Amicar. 

EXTRACCION DE DIENTES PERMANENTES. 

La técnica quirúrgica usadas para extraer los dientes -
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de pacientes adultos con hemofilia es la misma utilizada con-

pacientes que coagulan normalmente. La extracci6n debe ser tan 

atraumática come sea posible para el tejido blando y para el 

hueso alveolar. Donde exista una fractura del alvéolo, los -

fragmentos Osees flojos deben removerse y pulirse los bordes. 

Las diferencias principales en el tratamiento del hemo

fílico, en contraposiciOn al tratamiento de los pacientes nor

males son la infusi6n preoperatoria del factor faltante y el -

tratamiento posterior a la extracci6n. 

Después de la extracción de los dientes permanentes, -

las medidas locales utilizando agentes hemostáticos, son impo~ 

tantes para controlar la hemorragia. Tales medidas locales 

aumentan la formaci6n de un coágulo estable. La técnica de em

pacar un alvéolo es importante¡ el agente hemostático debe co

locarse en el tercio apical del alvéolo de la raíz. En el caso 

de dientes con multiples raíces, cada alvéolo individual de la 

raíz es empacado por separado. 

si se utiliza la celulosa oxidada, se corta a la medida 

y se impregna con una soluci6n de· trombina. Antes de colocar -

el agente saturado de trombina, se limpia el alvéolo de la -

raíz de cualquier coágulo que pueda haberse formado. El agente 

hemostático se coloca directamente en el área que sangra, La -

trombina actna inmediatamente en el fibrinógeno de la sangre,-
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convirtiendolo en un coágulo de fibrina que forma un tap6n on el 

alvliolo. 

A pesar de todas las precauciones, puede ocurrir hemorr! 

gla secundaria,generalmente en el tercero o cuarto día después 

de la operaci6n cuando el coágulo empieza a deshacerse. Esta

hemorragia debe tratarse vigorosamente tanto sistemáticamente

como localmente. 

Debe administrarse suficiente factor de reemplazo para

obtener un nivel hemostático que controla cualquier hemorragia 

prolongada que se haya reactivado. No se aconseja proteger un

coágulo desprendido. El empaque adicional nunca llegará a la -

fuente de la hemorragia, la cual continuara debajo del coágulo 

El coágulo típico en esta situaci6n se define corno un coagulo

de hígado rojo obscuro prominente> desde el punto quirl'.lrgico,-

y a menudo cubriendo la superficie de varios dientes. 

Después de una infusi6n adecuada del factor, cualquier

coágulo suelto o friable deberá removerse y limpiarse el área

para localizar el punto exacto de la hemorragia en el área --

quirl'.lrgica. Después de aislar el origen c\e la hemorragia, debe

reernpacarse el alvéolo. El uso de agentes hemostáticos en el -

tratamiento del paciente hemorragico no ha inducido ninguna -

complicaci6n posoperatoria significativa en relaci6n a la demo 

ra de la cicatrizaci6n o ce la infecci6n. Cuando existe infec--
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ci6n en el lugar de la extracci6n, pueden indicarse antibi6ti

cos dos días antes y tres días después de la cirugía. 

Nuestra experiencia ha demostrado que las suturas pue-

den requerirse en las extracciones con el objeto de reubicar -

los colgajos·mucoperi6sticos, pero no deben usarse como sutu-

ras de tenci6n. La suturaci6n puede funcionar para estabilizar 

el empaque hemostático y protegerlo de ser desalojado del al-

véalo. 

Cuando se remueven las suturas insolubles aproximadame~ 

te una semana después de la cirugía; la hemorragia es general

mente insignificante. Si se utiliza suturas el cirujano debe -

usar una técnica que no·ejerza.presi6n excesiva y debe evitar

rasgar los tejidos blandos debilitados. 

Amenos que los "stnents" quirúrgicos estén perfectamen

te diseñados y fabricados, generalmente C!IUSa."1 más problemas -

que lo que ayudan, y no los recomendamos. Un vendaje celuloso

puede cortarse y moldearse al rededor de los dientes adyacen-

tes al lugar de la extracción para proteger el área mientras -

se estabiliza el cuágulo. Un vendaje intrabucal de este tipo -

dura solamente lZ-49 horas. Para proteger aún más la ubicación 

y el coágulo, se limita la alirnentaci6n a líquidos, inicialrne~ 

te y después a alimentos blandos, antes de reanudar la dieta .

normal. 
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EHERGENCIAS EN LA BOCA 

El trauma bucal es especialmente coman durante la niñez. 

El manejo de emergencias en la boca del hemofílico requiere 

una combinación de medidas locales y terapia sistemática de 

reemplazo, cuando sea indicado' debido a la hemorragia obvia o

potencial. La hómorragiu obvia o potencial. La hemorragia aso

ciada con el trauma de los dientes se controla mejor con infu~ 

si6n del factor faltante hasta un nivel de 30-40% hemostático

quirGrgico para l-3 días. 

Los accidentes de la boca incluyen hasta dientes fract~ 

rados hasta magulladuras, hematomas, laceraciones y lesiones -

múltiples que implican los huesos faciales. Los incisivos max~ 

lares prominentes son, con frecuencia subceptibles a lesiones. 

Actualmente no es siempre, ni tampoco necesario limitar la ac

tividad física del hemofílico. Existen algunas precauciones 

que deben tomarse con el niño hemofílico, a los hemofílicos m! 

yores e les aconseja participar en actividades físicas, evita~ 

do solamente los deportes mas bruscos de contacto corporal. 

Un diente permanente que haya brotado y se lesione --

causando la p~rdida del esmalte, deberá pulirse en sus bordes

y observarse regularmente. Las lesiones traumáticas resultan-

tes como la perdida de la estructura del diente y la exposición 

de la dentina requieren c:enentos medicados y restauraciones pro-
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tectoras tales como una banda ortódontica, una corona -acrili-

ca o de acero inoxidable. 

Las lesiones traumáticas resultantes de la exposici6n -

de la pulpa pueden requerir terapia endodóntica de los dien--

tes. En los niños la pulpotomía elimina los tejidos infectados, 

permitirá la cicatrización y permitirá así mismo que el ápice

del diente se aproxime al desarrollo total del largo de la --

raíz de las estructuras periapicales. La terapia de infusión -

puede no requerirse si no hay hemorragia. Todos los pacientes

deben de recibir atención sintomática inmediata y es esencial

el cuidado posterior a ésta. 

Para salvar un diente que se aflojado o fracturado, el

odontólogo tendrá que entablillar el diente colocañdolo en sud~ 

bido lugar. Con frecuencia la terapia endodóntica se lleva a -

cabo antes ool reemplazo de un diente av.ulcionado en la mandíbula. 

Si la hemorragia es mínima, puede no requerir terapia de tran!!_ 

fusi6n de reemplazo. 

Para las lesiones hemorrágicas graves en o cerca de !a

boca, inmediatamente debe aplicarse presión sobre la herida. -

Una combinación de la terapia sistemática de reemplazo y medi

das locales es necesaria para controlar laceraciones bucales. 

El ambiente líquido y la acción mecanica de tragar y masticar

a menudo interfieren con el manejo local de dichos problemas -
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en la cavidad bucal. Al principio las suturas son efectivas p~ 

ra controlar la hemorragia intrabucal. 

Despu~s de establecer la hemostasis (24-36 horas) es -

aconsejable remover las suturas. Las suturas dejadas en el lu

gar pueden halarse fácilmentei·la herida puede desgarrarse, -

reiniciando la hemorragia. Nuestra experiencia con hemorragias 

y laceraciones intrabucales han acentuado l.a impor.t:ancia de -

continuar la terapia sistemática de reemplazo más allá de la -

hemostasis inicial, para evitar un ciclo de hemorragias secun

darias repetidas. 

Las infecciones agudas son dolorosas y peligrosas. El

absceso agudo alveolar y la infecci6n crOnica en fistula son ~ 

comunes en los dientes desiduos del paciente, los abscesos al

veolares en los niños se mantienen generalmente localizados, -

aunque pueden desarrollarse una celulitis en algunos casos. El 

diente cr6nicamente implicado es generalmente sensible a la 

percusi6n y una radiolucidez anormal puede evidenciarse en la

radiograf!a. Los dientes cr6nicamente afectados y los dientes 

agudamente afectados que han sido controlados pueden responder 

a la terap!a endod6ntica moderada. 

El paciente con un absceso agudo intrabucal de origen -

dental se puede aliviar de sus sintomas agudos mediante una i~ 

cisi6n y drenaje forzado de la lesi6n, seguido de enjuages sa-
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linos, calientes para evitar el r'pido desarrollo de la celul!_ 

tis. Después de tomarse los cultivos, el paciente debe prote-

gerse ~ediante un antibi6tico apropiado, tal como penicilina -

o eritromicina. También deben recetarse analgésicos que no ca!!_ 

tengan aspirina cuando sea necesario. El hemat6logo debe ser -

notificado antes del tratamiento. La infiusi6n del factor para

mantener el nivel hemostático quirdrgico de 30-40% es indicada 

Debe observarse cuidadosamente al paciente durante las primeras 

24 boas. Una sola infusi6n preoperatoria del factor puede ser

suficiente para manejar. cualquier hemorragia asociada con in

cisi6n y drenaje; pero un manejo adecuado debe incluir la pos!_ 

bilidad de infusi6n adicional del concentrado del factor o del 

crioprecipitado cuando sea indicado. 

La pericoronitis gingival necrotizante ulcerativa ocu-

rre con la misma frecuencia que en los no hemof!licos, y debe

usarse el mismo tratamiento que para los no hemof!licos. 

Un episodio dental de emergencia puede ser un incidente 

aislado para algunos pacientes hemof!licos para muchos pacien

tes, sin embargo puede ser un síntoma de descuido ·dental cr6n!_ 

ca. Los hemof!licos no necesitan tratamiento dental general, -

ademls del tratamiento de emergencia, deben ser urgidos enfat!_ 

camente a buscar buen cuidado dental, una vez que la situaci6n 

de emergencia haya sido controlada. 



CONCLUSIONES 

Se ha mencionado algunas enfermedades del aparato hema

topoyético, indicando al Cirujano Dentista la importancia que

tienen estas, en la prevenci6n de caries y tratamiento dental. 

Los tratamientos dentales en pacientes con discracias -

sanguineas, son importantes. Porque si el Cirujano Dentista -

no tiene conocimientos de estas enfermedades puede ocacionar -

un sangrado incontrolable y est6 puede causar la muerte al pa

ciente, 

En la práctica general el Cirujano Dentista, desconoce

la terapía de reemplazo en pacientes hematol6gico, porque no -

es común la atención de estos por la poca frecuencia que acu-

den al consultorio dental. 

Normalmente est6 tipo de pacientes se atienden a nivel 

hospitalario programando su atención dental. 

Pero es de suma importancia que el Cirujano Dental, co

nosca en 5'\I practica general el tratamiento dental para esté ti 

pe de pacientes, lamentablemente en algunas ocasiones, estos -

pacientes se sienten marginados, por el desconocimiento profe

cional de estás enfermedades, siendo que un Cirujano Dental con 

adecuado conocimiento de estás puede resolver sus problemas den 

tales y realizar cualquier tipo de tratamiento dental. 
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