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RESUMEN

Se tratan brevemente los aspec­
tos más salientes de la hemofilia, y
los que condicionan una acumula­
ción de enfermedad buco-dental
no tratada en los individuos afecta­
dos*

Se presentan algunos conceptos
básicos para encarar su asistencia
odontológica, insistiendo sobre la
importancia del trabajo en equipo.

Se detallan las. precauciones a
emplear en cada paso para las acti­
vidades más comunes en odon-
toestomatología.

Se concluye que la aplicación de
estos principios permite la realiza­
ción de tratamiento ambulatorio
que incluye la exodoncia, con dis­
minución de costos y riesgos.
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I) INTRODUCCION

1) DEFINICION
Y CONCEPTO

Se puede definir la hemofilia
como una enfermedad hemorrági-
ca hereditaria, de transmisión ge­
nética recesiva, ligada al sexo, que
se manifiesta en varones hijos de
mujeres sanas, portadoras del cro­
mosoma X anómalo. (74).

El trastorno de base altera la
producción de factores de la coagu­
lación integrantes del sistema in­
trínseco o plasmático impidiendo
el desarrollo de la cascada. (23,60).

Se caracteriza por una tenden­

cia anormal al sangrado, general­
mente notoria desde edad tempra­
na, que se traduce por hemorragias
internas "espontáneas" y externas
producidas ante traum atism os
mínimos. (100).

En los casos severos, suelen
producirse hemorragias intraarti-
culares repetidas, con graves se­
cuelas, así cornos sangrados intra­
musculares o en otras localizacio­
nes. (99).

En estos enfermos, aún las lesio­
nes m enores pueden provocar
hemorragia persistente, que com­
prometa sus funciones vitales.

2) CLASIFICACION

El síndrome hemofílico abarca
varias enfermedades, según sea
uno u otro el factor de la coagula­
ción en falta tendremos:

A) La Hem ofilia A o hemofilia
clásica, por déficit del factor VIII,
AGH o globulina antihemofílica. El
mismo está presente en el plasma,
teniendo un origen discutido, posi­
blemente endotelial (112) o hepáti­
co. (57).

Puede ser caracterizado desde
el punto de vista inmunológico,
biológico y estructural (28), tratán­
dose de un complejo de peso mole­
cular superior al 1.000.000 (100),
controlado en su producción por el
cromosoma X (74) con vida media
8-10 horas. (24).
B) La hem ofilia B, enferm edad de
Christmas, por deficiencia del fac­
tor IX, (PTA), hepatogenerado.
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También depende de genes pre­
sentes en el cromosoma X, tenien­
do una vida media entre 15-20
horas. (24)

Subgrupos:

La gravedad de las manifesta­
ciones depende directamente del
nivel de factor circulante, a mayor
déficit del mismo más marcada
sintomatología.

Así se habla de hemofilias
mayores y menores. (41)

Desde el punto de vista del la­
boratorio se diferencian:

* Hemofilia severa o grave
- menos el 1% del factor.

* Hemofilia m oderada -
entre 2 al 5% de actividad coagu­
lante.

* Hemofilia leve -del 5 al
25% de factor de coagulación.

* Subclínicas - superan el
25 al 30%, pero es inferior al normal

(50-150%). (12)

Se han establecido otras clasifi­
caciones. (14,100)-

C) La hem ofilia C o enferme­
dad de Rosenthal, por falta de fac­
tor XI, (PTC), de herencia autosó-
mica dominante.

No suele provocar trastornos
hemorrágicos tan graves, y es más
frecuente en ciertos grupos judíos.
(15,93)

D) La enferm edad de Von Wille-
brand, con deficiencia de la agrega-
bilidad plaquetaria,bajo la influen­
cia de una parte de la molécula del
factor Vni (F VIIIVW). (43).

A veces el mismo se halla dismi­
nuido en su actividad coagulante
en forma marcada, sin embargo no
alcanza a causar manifestaciones
tan críticas como en la hemofilia
severa.

Actualmente está considerada
la deficiencia hereditaria más fre­
cuente de la coagulación. (43).

Las dos últimas enfermedades
mencionadas no corresponden a la

definición antes establecida, ya que
se transmiten en forma autosómi-
ca, pudiendo resultar afectados
individuos de ambos sexos. (74,
112).

Consideramos adecuado pre­
sentarlas junto con las primeras, ya
que son alteraciones de la hemosta-
sis de carácter genético, con sinto­
matología hemorrágica similar.

3) SINTOMATOLOGIA
HEMORRAGICA

El tipo de sangrado es el de las
coagulopatías, hematomas o he­
morragias externas, generalmente
provocado.

Cuando la cifra de concentra­
ción del factor coagulante descien­
de por debajo del 30-40%, hay ries­
go. La hemorragia "espontánea"
(en realidad provocada por trau­
matismos mínimos de la vida dia­
ria, como la marcha) ocurre cuando
el nivel es menor del 2%, y se hace
más grave y frecuente a medida
que desciende el mismo. Sin em­
bargo los traumatismos menores o
la cirugía pueden resultar en exce­
sivo sangrado en individuos con
concentraciones mucho mayores,
elemento de capital importancia, a
recordar. (32).

Este último tipo de enfermos,
puede no tener historia de hemo­
rragias graves o prolongadas, es­
pecialmente de tipo "espontáneo",
y se descubre a veces su hemofilia
en ocasión de una intervención
odontológica. (35). Hemos visto
pacientes en esta situación, que
puede hacerse grave ("también en
pacientes con hemofilia leve pue­
den sobrevenir hemorragias con
peligro de muerte, por ej. después
de una extracción dentaria"). (74)

Los hemofílicos no sangran
más, ni más rápidamente, la forma
de presentación del sangrado es
igual que en cualquier otro indivi­
duo, pero al fallar la hemostasis, no
se detiene, persistiendo a veces
muchos días.

4) DISTRIBUCION

La enfermedad no respeta gru­
pos étnicos ni geográficos, conside­
rándose que afecta alrededor del
1:10.000 varones, para la hemofilia
A. Esta es la más frecuente, alcan­
zando el 85% del total de hemofíli­
cos, siendo más común su presen­
tación en la forma grave. En una
misma familia, el tipo de  hemofilia
es igual en todos los miembros
afectados, y la gravedad suele ser la
misma. (74).

De acuerdo con estos datos, en
nuestro país se estima una pobla­
ción de unos 140 hemofílicos. En el
Hospital de Clínicas, centro de re­
ferencia Nacional, se encuentran
registrados 130 pacientes, corres­
pondiendo a la hemofilia A:84
(1:30.000), hemofilia B: 4 (1:70.000),
y Von Willebrand: 42 (1:60.000). (4)

Sin embargo, los mismos regis­
tros de la Asociación de Hemofíli­
cos del Uruguay no son completos,
lo que hace al nuestro un país "en
desarrollo", según el concepto de la
Federación M undial de Hemofilia.
(6).

5) ENFERMEDAD BUCO-
DENTAL EN EL
HEMOFILICO

El trastorno no condiciona la
aparición de ninguna enfermedad
particular a nivel bucal, y estos
pacientes presentan los mismos
problemas que otros individuos,
(31) pero resultan agravados por
condicionantes indirectas:

* El tem or al sangrado:
Muchas veces los lleva a

hacer una dieta blanda, y por la
misma razón la higiene puede ser
defectuosa, desde que notan gingi-
vorragia al cepillarse. También
pueden rechazar la atención por
temor a que la misma origine
hemorragia. (26)
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*La ausencia de
educación:

En otros países la educa­
ción constante de enfermos y fami­
liares ha llevado a que disminuyan
las necesidades de tratamiento en
los más jóvenes, con lo que se los
puede clasificar en dos grupos:
educados y no educados. (33)

"Dificultades en el acceso
al tratamiento:

Sólo una parte de nuestra
población se asiste odontológica­
mente. En el hemofílico se puede
encontrar mayor dificultad para
dar continuidad al tratamiento, al
verse frecuentemente impedidos
de movilizarse, a veces en forma
prolongada.

"Escasa o nula
información:

Respecto a las posibilida­
des actuales de terapia odontológi­
ca, hace que no busquen o aún re­
chacen la atención. (26)

*E1 profesional m uestra
poco interés:

Por considerarlo un pa­
ciente difícil, o por temor a su posi­
ble condición de portador de enfer­
m edades de transmisión plasmáti­
ca, al pertenecer a los grupos de
riesgo; (89,90).

"La necesidad de
coordinación:

Para su atención, con el
médico y los servicios de sangre,
agrega otra dificultad.

*E1 traslado:
C uando :el enfermo proce­

de del interior del país, implica
grandes gastos y pérdida de tiem­
po adicionales, entre otros proble­
mas que la Asociación de Hemofí-
licos intenta solucionar.

Como consecuencia la atención
odontológica del hemofílico se ve
dism inuida en calidad y cantidad,
siendo la prevención prácticamen­
te inexistente.

La caries dental afecta al 95-98%
de la población mundial y la enfer­
medad paradencial tiene una pre­
valencia algo menor. Juntas son la
causa del 90% de las extracciones
dentarias. (16)

En estos pacientes ambas se ven
facilitadas por factores que hemos
mencionado, pero el problema es
comparativamente más grave por­
que la misma terapéutica comporta
riesgos aumentados. (26)

El individuo desarrolla enfer­
medad dental y paradencial, que se
acumulan sin ser tratadas. Cuando
consulta lo hace tardíamente, por
dolor, infección o hemorragia gin­
gival (3). En esta etapa la destruc­
ción de su aparato bucal es frecuen­
temente avanzada, lo que sumado
a la limitación de las soluciones que
se le pueden ofrecer, especialmente
en los medios de atención colecti­
va, lleva a una odontología extrac-
cionista y mutilante. (3, 26)

Por ello se hace imprescindible
la integración del odontólogo en la
asistencia del hemofílico, así como
la implantación de programas de
educación continuada y un sistema
de tratamiento y control adaptado.

II) MANEJO ODONTO-
ESTOMATOLOGICO

1) CONCEPTOS
GENERALES

De acuerdo a las conclusiones
del Taller de Asistencia Integral del
Hemofílico en el Uruguay, corola­
rio del Primer Encuentro Nacional
de Hemofilia (Montevideo, junio
1987), estos pacientes "deben ser
tratados en forma centralizada, por
un equipo de trabajo multidiscipli-
nario, tendiendo esta atención a ser
integral, bio-sico-social, y consi­
derándose la misma como alta­
mente especializada". (42)

Según la opinión de varios au­
tores, el odontólogo que trata

। hemofüicos no deberá solamente
hacer una consulta con el médico

tratante, sino más bien integrar un
"team de hemofilia". (22,31,39).

En el mismo esquema pueden
considerarse otras alteraciones de
la hemostasis, sin desconocer que
existan elementos que nos im­
pondrán  conductas especiales
según la enfermedad de base
(hemopatías malignas, anticoagu­
lados, hepatopatías, etc.) (13,36,37,
46).

El odontólogo debe familiari­
zarse con algunos conceptos fun­
damentales:

1A) Es necesario conocer la fi­
siología de la hemostasis, la enfer­
medad en sí, nociones sobre su
tratamiento médico, técnicas loca­
les para tratamiento y prevención
de hemorragia, y el enfermo en
cada caso particular.

A través de  una cuidadosa valo­
ración médica-odontológica nos
informamos sobre:

"Tipo y  gravedad, que nos
serán dados por el diagnóstico
hematológico.

"Capacidad y disposición
para comprender el alcance de su
problema y del tratamiento que se
pretende instaurar, así como los
elementos preventivos que se po­
nen a su disposición. Esto hará que
pueda o no colaborar con nosotros,
siendo particularm ente válido
para el tratamiento del niño hemo­
fílico. En él juega un  gran papel el
entorno familiar, y debemos esta­
blecer una clara relación con los
padres, a fin de obtener su partici­
pación en el cuidado. (31)

"Tratamiento que recibe y
su respuesta al mismo.

Generalmente el tratamiento
médico consiste en la reposición
del factor en falta, para normalizar
la coagulabilidad cuando se ha
instalado una hemorragia, aunque
en algunos países también se hace
profilaxis. (41) En el nuestro la for­
ma más frecuente es la administra­
ción de crioprecípitados o plasma.
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El crioprecipitado, fracción obteni­
da por descongelamiento lento del
plasma previamente congelado,
contiene un elevado tenor de factor
VIII, y  es aplicable al tratamiento
de la hemofilia A. (24, 74).

El plasma fresco contiene todos
los elementos de la coagulación, y
aporta el factor IX para el caso de la
hemofilia B. (24,29, 74).

Ambos conllevan como riesgos,
más importantes:

-La posibilidad de desarrollar
inhibidores. Luego de repetidas
transfusiones el sistema inmunita-
rio puede reaccionar frente al ele­
mento extraño, produciendo anti­
cuerpos que inhiben el factor apor­
tado (38,41). Este riesgo aumenta a
mayor número de transfusiones
recibidas, y  en general se produce
en un 5-10% de los casos (15).

- La posibilidad de adquirir en­
fermedades transmisibles por la
sangre y  hemoderivados, como la
hepatitis B, y  SIDA (21). Igualmen­
te aumentada con el número de
transfusiones, pero es mayor en
individuos tratados con prepara­
dos concentrados comerciales, ya
que los mismos son obtenidos a
partir de un enorme pool de donan­
tes (31,61). En nuestro país la gene­
ralidad de los enfermos no ha teni­
do acceso a éstos.

*Experiencia anterior de
atención odontológica: Se debe
valorar cuidadosamente el hecho
de que cada paciente tiene una
reactividad particular, síquica y
biológica, lo que nos obliga a no
considerarlo como un caso de tal o
cual porcentaje de factor coagulan­
te. (32). Hemos visto portadores de
hemofilia moderada sangrar repe­
tidamente y  alguno con hemofilia
severa responder satisfactoria­
mente al tratamiento.

*Otras enfermedades: su
posible existencia debe tenerse en
cuenta.

IB ) C ontra la costum bre

habitual el odontólogo no actuará
jamás en forma aislada, y  el mismo
plan de tratamiento deberá ser dis­
cutido y  acordado con el resto del
equipo (hematólogo y  hemotera-
peuta, tranfusionista, fisioterapeu-
ta, sicólogo, asistente social, etc.)

La consulta con el médico tra­
tante y el conocimiento de los datos
de laboratorio son necesarios antes
de embarcarse en ningún trata­
miento, encarándose de manera
conjunta el preoperatorio, inter­
vención y postoperatorio, muy
especialmente en cirugía.

Este concepto es aceptado con
escasas excepciones. (44)

1C) Controlaremos los elemen­
tos de riesgo en base a:

* Acercamiento sicológico
con el paciente (26, 32): genera
junto con otros elementos (seguri­
dad, experiencia, etc.) la necesaria
confianza para obtener su colabo­
ración en el tratamiento y  cumpli­
miento de indicaciones.

^Precaución: Ni el odon­
tólogo, ni el personal deberán en
ningún momento, por ningún
motivo, olvidar que se está tratan­
do un paciente hemofílico, ya que
en cualquier descuido puede resul­
tar en un episodio desagradable.
(53). Debemos conocer previamen­
te las posibles complicaciones y
soluciones y disminuir todo stress
síquico y físico al mínimo. (50,63)

*Coordinación: Antes de
iniciar cualquier terapia, tendre­
mos la seguridad de contar con
todo lo actual o eventualmente
necesario, de que se ha llevado a
cabo una adecuada preparación
del enfermo y  de que todos los ele­
mentos de apoyo médico estarán
disponibles. El postoperatorio
deberá ser controlado en forma
frecuente, y  deberemos también
disponer de lo necesario para ha­
cerlo posible (medios de comunica­
ción, transporte, alojamiento, etc.)

No se debe intervenir jamás un
hemofílico sin antes establecer cla­
ramente todos estos puntos, plani­
ficando cada paso, de manera de
eliminar todo tipo de imprevisto.
(53)

*Protección: se hará uso de
medidas adecuadas de protección
para el odontólogo, personal y
otros pacientes. Queremos dejar
sentado que estos procedimientos
son de uso general y  no especiales
para la consulta de hemofílicos
dado lo difícil que puede ser iden­
tificar portadores clínicamente
sanos de varias enfermedades
transmisibles. (104,108,109).

Utilizar técnicas de barrera,
como los guantes, tapabocas, lentes
y acompañarlas de aspiración.

Controlar la asepsia y esteriliza­
ción, para proteger otros pacientes
de la infección cruzada, y  la asepsia
del ambiente y  su higienización
entre una y  otra consulta. .

Evitar el lavado u otras manipu­
laciones del instrumental, u otros
elementos potencialmente infec­
tantes, (vaciado de impresiones
por ej.), hasta que todos ellos pue­
dan considerarse descontamina­
dos.

Deberán tenerse en cuenta las
posibles ventajas de la vacunación
antihepatitis B en personal en con­
tacto directo, como se ha aconseja­
do para algunos especialistas (ej.
cirujanos). (91)

Mantener comunicación con el
laboratorio hematológico nos per­
mitirá estar avisados de un even­
tual viraje positivo frente al HIV o
HBV, para poder aplicar medidas
preventivas acordes.

2) LA ASISTENCIA

Desde el primer contacto con el
paciente será necesario tomar algu­
nas precauciones para evitar la
yatrogenia:

A) Prevención: se pondrá
especial énfasis en ella. Recordar
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que a menudo estos pacientes se
ven imposibilitados para la concu­
rrencia a la consulta. Se impartirá
instrucción para el cuidado domi­
ciliario, y se controlará la eficacia
del cepillado. La comprensión de
los padres resulta fundamental
cuando se trata de niños. Debe ser
empleada la aplicación de flúor en
todas sus formas, y en adultos tópi­
ca.

Se darán nociones sobre control
de dieta, tendiendo a eliminar los
malos hábitos y se citará para con­
trol frecuente. (26,31).

B), Diagnóstico: Son evi­
dentes las ventajas de una comple­
ta y correcta historia clínica con
registro escrito. (84,96). Valorar en
especial la experiencia odontológi­
ca anterior. Hay dos maniobras
diagnósticas usuales sobre las que
conviene insistir:

* Radiografía: Al colocar
las placas radiográficas para las
piezas inferiores se debe cuidar
manipular muy suavemente y pro­
teger el borde del paquete, por ej.
con cera. El riesgo es provocar heri­
da o hematoma del piso de boca,
sus consecuencias pueden ser gra­
ves. (44,109).

* Impresiones: Se deben
cubrir los bordes de las cubetas y
posicionarlas con gran precaución;
las zonas marginales pueden ser
erosionadas si la misma fue mal
seleccionada o bruscamente im­
pulsada, sin centrarla correcta­
mente.

* Otras maniobras diag­
nósticas: Deben ser cuidadosa­
mente pre-valoradas, incluso de
acuerdo con el médico, por si fuera
necesario aplicar tratamiento de
reposición (por ej. en punción ex­
ploradora).

B) Tratamiento: Rigen los prin­
cipios básicos de toda buena odon­
tología, el tratamiento será igual en
cuanto a calidad y finalidad.

^Aislamiento del campo:
Si se colocan clamps, cuidaremos
no lesionar los tejidos gingivales,
seleccionándolo correctamente a
fin de evitar su desplazamiento. Si
se utilizan eyectores de saliva co­
rreremos el riesgo de provocar un
hematoma sublingual por succión;
puede ser prevenido por la aspira­
ción intermitente, y protegiendo el
extremo de forma que no contacte
directamente con la mucosa. (33,
44,63,109)

^Separación: Los espejos y
separadores deben ser romos y
suaves, manejándose con gran
precaución. Una separación tensa y
prolongada puede ser causa de un
hematoma.

La separación de dientes provo­
ca fácilmente lesión ligamentosa. Si
es imprescindible se hará por
medios lentos.

^Restauraciones: Las acti­
vidades de operatoria dental pue­
den cumplirse sin mayor riesgo, a
condición de no olvidar cuidados
que impidan lesionar tejidos blan­
dos.

Los tallados cavitarios en las
cercanías del margen gingival se
realizan luego de retirar adecuada­
mente la encía por empaqueta­
miento de hilos retractores, y cuan­
do se trata de proliferaciones colo­
cando gutta o eugenato en la cavi­
dad cariosa. Se ha propuesto recu­
rrir a la electrocoagulación o caute­
rización de pequeñas zonas, pero
en general se lo considera contrain­
dicado. (12,32,64)

El instrumental rotatorio debe
ser empleado con cuidado. Se ha
contraindicado la alta velocidad en
niños, por el mayor riesgo de
movimientos inesperados (44). Se
deben proscribir totalmente los
discos, capaces de producir lesio­
nes importantes (hemos visto sec­
ción completa de un labio). Para la
toma de impresiones, ya mencio­
nado antes, se debe evitar el uso de
bandas de cobre, que fácilmente
laceran los márgenes gingivales.

*Endodoncia: No hace falta resaltar
las ventajas del tratamiento endo-
dóntico en toda pieza rescatable,
(en lugar de la consabida extrac­
ción). Con mayor razón en estos
enfermos, donde la misma repre­
senta una complicación. Por esta
razón la hemos intentado aún en
condiciones precarias. Conviene
una cuidadosa instrumentación y
obturación del conducto, guiadas
radiográficamente, buscando no
sobrepasar el ápice. En piezas vita­
les puede ser preferible una obtura­
ción más corta que lo habitual. (23,
63,109).

La extirpación pulpar nó suele
causar hemorragia de entidad, y la
misma es controlable por irriga­
ción con agua de cal, hidróxido de
calcio intracameral, torunda con
adrenalina y aún formocresol. (44)
La hemos cohibido sin dificultad..

El dique de goma evita la posi­
bilidad de graves accidentes.

La necesidad de hacer o no tera­
pia de reemplazo estará determi­
nada por la técnica de anestesia a
emplear, y será decidida por el
médico.

*Ortodoncia: Al colocar bandas
hay que cuidar de no lesionar los
tejidos blandos, tener precaución
para que los extremos de alambre
no resulten punzantes, así como los
brackets, que pueden erosionar
labios o mejillas.
Los retenedores de aparatos remo­
vibles también deben ser controla­
dos, y la higiene reforzada. (31,37)

^Prótesis: Los mismos elementos a
tener en cuenta: ganchos, bordes de
las placas, "burbujas" en la cara
interna del acrílico. Cuidar la ter­
minación redondeada, suave y
pulida, con control de la extensión
de flancos y de las sobrecompresio­
nes, frecuentes causas de ulcera­
ción. (75). Pensamos que sería de
gran utilidad el uso de bases en
material resiliente. También se re­
forzarán nociones de higiene y
control de la misma. (32)
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*Periodoncia: La gingivorragia
causada por el cepillado, a pesar de
que atemoriza al enfermo, no es de
importancia y  se ve prontamente
reducida por el mejoramiento de
las condiciones locales. Si existe
sarro, efectuar su remoción supra-
gingival en forma cuidadosa, lo
que generalmente conviene hacer
en dos sesiones, por sectores pe­
queños, permitiendo la reducción
de la inflamación entre una y otra
consulta. Tomarse el tiempo nece­
sario evitará causar lesiones de la
encía. Si se actúa en forma subgin­
gival debe ser previa reposición.
Los cavitadores pueden ser em­
pleados con precaución. La presen­
cia de bolsas patológicas puede
requerir cirugía, que siempre se
llevará a cabo bajo las condiciones
generales que se mencionan en el
parágrafo correspondiente. (32,35,
103)

* Anestesia: En la necesidad de in­
tervenir quirúrgicamente, o reali­
zar procedimientos de odontología
restauradora en estos pacientes,
nos vemos enfrentados a la deci­
sión del tipo de anestesia a utilizar.

Hay quienes han aconsejado no
emplearla para tratamiento con­
servador. (77,87)

Creemos que no se debe arries­
gar provocar dolor cuando la cola­
boración resulta tan importante,
un brusco movimiento defensivo
puede ser origen de lesiones.

La actividad farmacológica de
los anestésicos no afecta en especial
la hemostasis. (7, 51,58)

Los principales elementos que
nos interesa considerar, se refieren
al método.de administración:
- La anestesia general: Se obtiene
por suministro de fármacos diver­
sos, vía inhala toria o intravenosa.

Én el hemofílico es una alterna­
tiva planteada por algunos, ya que
se evita el riesgo de sangrado en
zonas de punción, en cirugía de
otra índole sobre hemofílicos se la
utiliza. (45,51,69)

Se pueden provocar durante la
intubación, lesiones de la mucosa

respiratoria, teniendo como resul­
tado hemorragia intema o externa.
Si el sangrado se colecta puede ejer­
cer efecto obstructivo sobre la vía
aérea, con grave riesgo de asfixia.
(9,30,40) Si ocurre hacia la luz del
árbol respiratorio, causará un ane­
gado de la misma. Por ser más
posible la lesión durante la intuba­
ción nasal, se la contraindica. (31,
56)

Por otra parte plantea proble­
mas de comodidad: falta de colabo­
ración del paciente, posición no
habitual y presencia de la sonda de
intubación, que dificulta visibili­
dad y maniobras, aumento relativo
del sangrado.

Durante la extubación se podría
desestabilizar cualquier elemento
que dejemos en la boca, o el enfer­
mo puede desalojarlo mientras no
está del todo consciente.

Por último existe la posibilidad
de que se produzcan vómitos,
(disminuida con las drogas moder­
nas), lo cual limita el uso de analgé­
sicos u otra medicación en las pri­
meras horas, ya que están contrain­
dicados los intramusculares. (15)

La anestesia intravenosa rápida
presenta los mismos problemas, y
si el paciente no estuviera intubado
(31, 32), se aumenta el riesgo por
falta de una vía aérea seguramente
permeable. En suma, costosa y
complicada, la anestesia general
estará reservada á  contados casos,
y debe ser manejada con gran pre­
caución.

- La anestesia local puede lograrse
por drogas de acción tópica, por
inyección para obtener bloqueo
regional o inhibir la función ner­
viosa en las terminaciones, o por
otros medios.

+Las técnicas regionales: pre­
sentan peligro de lesión de un vaso
más o menos importante. Si se las
utiliza, deberá ser con extrema
precaución, aún en pacientes bajo
reemplazo. (31, 86) Pensamos en
los bloqueos del nervio dentario

inferior o dentario posterior, prin­
cipalmente.

La lesión vascular puede origi­
nar un sangrado difícil de detectar
inicialmente. (62) Se ha descrito la
muerte en hemofílicos por regiona­
les en la zona del dentario inferior,
(5) en épocas en que no se contaba
con los elementos actuales, y acci­
dentes graves por inyección para
bloqueos en otros territorios, ha­
biéndose referido también a hemo­
rragias importantes en portadores
de otros defectos de la hemostasis.

Las relaciones entre el espacio
pterigo m andibular, perifaringe,
piso de boca y cuello explican las
vías de difusión de una hemorragia
a punto de partida de los vasos
dentarios inferiores o los de la fosa
pterigomaxilar, como en los proce­
sos infecciosos. (5,30); en los espa­
cios celulosos del cuello puede
obstruir la vía aérea por compre­
sión, produciendo asfixia. (30)

Por otra parte se puede produ­
cir punción muscular con sangrado
si hay error técnico, y fibrosis cica­
trizal en su organización. (18) Todo
enfermo que hubiera recibido re­
gionales será mantenido bajo vigi­
lancia varias horas y  si hubo un test
de aspiración positivo requerirá
terapia de reemplazo aumentada,
y m uy frecuente control, bajo vigi­
lancia médica. (31) Se ha recomen­
dado no utilizar anestésicos conte­
niendo vasoconstrictores, para evi­
tar una prolongada insensibilidad,
que predispone a que se produzcan
lesiones en forma inadvertida (ej.
mordisco del labio, especialmente
en niños). (31,44).

-Las técnicas terminales: La tópica
puede emplearse para la extracción
de temporarios en etapas avanza­
das de su exfoliación espontánea.

Las técnicas diploica y distal
consideramos que son m uy agresi­
vas. .

La inyección intraósea, en el
espacio m edular, produce efectos
comparables a la vía intravenosa,
que, como sabemos, debemos evi­
tar.
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Las inyecciones subperiósticas
no tienen mayor ventaja a nuestro
juicio dando dolor inicial y  posta­
nestésico.

La técnica apical, empleada
cuidadosamente, puede ser efec­
tuada en las regiones donde no se
inyecta muy cerca de los vasos;
donde hay cantidades de tejido
laxo, favorables al desarrollo de
hematoma, es preferible evitarla.
(39, 72)

La hemos practicado con éxito y
sin complicaciones en ambos maxi­
lares.

Por lingual del arco inferior
debe ser sustituida por la intragin-
gival, evitando así puncionar el
piso de la boca. (63)

Nos resta la técnica intraliga-
mentosa. Algunos autores la reco­
miendan. (1, 36, 70). Realizándola
correctamente no hay riesgo de
sangrado, y  se anestesian todas las
piezas dentarias. Resulta difícil en
la práctica, la aguja debe ser corta y
rígida, a la vez que muy delgada,
para penetrar el espacio periodon-
tal. Es necesario hacer una inyec­
ción a gran presión, lo que puede
causar el estallido del tubo de car-
pule, salvo que se utilicen disposi­
tivos o jeringas especiales, que no
hemos podido manejar. (81)

Tiene una duración limitada en
el tiempo. No puede emplearse en
presencia de infección alveolar, y
deja el campo exangüe, por lo que
podría provocar alveolitis (nunca
lo hemos visto).

La asepsia es difícil de respetar,
por la pululación de bacterias en el
surco gingival, sin embargo tam­
poco vimos complicación infeccio­
sa. Requiere presencia de ánimo
del enfermo, por ser algo dolorosa,
y calma del profesional para hacer­
la lenta y  fraccionada, a fin de eli­
minar o limitar dicho inconvenien­
te, requiere por lo tanto más tiem­
po.

Siendo una técnica que sólo
excepcionalmente usamos en otros
pacientes por sus limitaciones e
inconvenientes, nos parece muy
indicada para estos enfermos. La

hemos practicado en la mayor par­
te de las ocasiones, con éxito cons­
tante. Es la técnica que preferimos
y recomendamos.

^Medicación: Los analgésicos que
pueden aumentar el riesgo de san­
grado deben ser eliminados del
uso. La administración de acetilsa-
licílico está formalmente contrain­
dicada., por tener efectos conoci­
dos como antiagregante plaqueta-
rio (2,80), (hay acuerdo de todos los
autores), ya que agrega un defecto
más en la hemostasis.

Otros antiinflamatorios no esfe­
roides (AINE), con propiedades
analgésicas, tienen acciones colate­
rales similares, aunque en general
no tan marcadas, y reversibles,
entre ellos fenilbutazona, indome-
tacina, etc. (32,79)

Evitar los preparados a droga
múltiple.

Podemos prescribir sin incon­
venientes, el acetaminofén (para-
cetamol), propoxifeno, así como
glafenina y  clonisilato de lisina, de
los que no conocemos efectos anti-
plaquetarios o anticoagulantes con
dosificaciones corrientes. (2,32,79)

Se han reportado otros medios
de control del dolor, no común­
mente utilizados, como la hipnosis.

En cuanto a los anti inflamato­
rios, las drogas AINE ya fueron
mencionadas, teniendo todo el
grupo iguales inconvenientes.

Las de actividad enzimática
pueden, en teoría, afectar negativa­
mente la hemostasis, o activar el
paralelo sistema fibrinolítico (7),
sin embargo las hemos visto utili­
zar, por ej. en hemartrosis.

Los corticosteroides, excelentes
antiinflamatorios, tienen otros
efectos secundarios a contemplar.

La sedación puede ser hecha
como premedicación y  en el posto­
peratorio inmediato para dismi­
nuir la ansiedad, contribuyendo a
una menor tendencia al sangrado.
Para estos pacientes la perspectiva
de la atención dental, puede ser
muy stressante. (50)

Generalmente se utilizan tran­

quilizantes menores, como el dia-
zepan, en dosis corrientes, en toma
única una hora antes de la consulta.
R ecordem os tam bién los
antibióticos, otro grupo de fárma­
cos de común empleo odontológi­
co. Se tendrá en cuenta que los lla­
mados de "amplio espectro", en
altas dosis o por administración
prolongada, reducen la flora intes­
tinal responsable de la producción
de vitamina K, necesaria para la
síntesis hepática de varios factores
de coagulación (K dependientes).
(99)

Por esta sola razón no puede
producirse una depleción impor­
tante de dicha vitamina, ya que la
dieta la aporta abundantemente,
pero se recordará que el paciente
puede haber sufrido dolor o infec­
ción, que la restrinjan, y  en el post­
operatorio también tendrá limita­
ciones dietarias.

La falla de los factores mencio­
nados se suma a la existente.

En general toda medicación se
emplea por vía oral; en las infeccio­
nes graves se hará intravenosa, por
personal especializado. (73)

Ĉirugía: Debe considerarse en
primer término la seguridad de
que se han agotado las posibilida­
des de tratamiento conservador,
antes de recurrir a la cirugía. De
tanta importancia como la misma
son la evaluación previa y  el segui­
miento postoperatorio. Tanto el
enfermo como su familia deben
estar informados, a fin de calmar
las expectativas que en ellos des­
pierta.

Se requiere un cirujano bucal y
hematólogo experimentados, dis­
ponibilidad de factores para reem­
plazo, servicio de transfusiones y
laboratorio de coagulación. (32)

Actualmente puede realizarse
en pacientes ambulatorios, (70,88),
aunque muchos autores recomien­
dan la internación. (65,71,95) Con
ello se agregan seguridades, te­
niendo comb inconveniente com­
plejidad, costo y  rompimiento del
normal entorno familiar para el



34 odontoestomalogía Vol. 3 Ng 3 agosto 1990

paciente, que puede ser importan­
te, especialmente en el niño.

El manejo quirúrgico debe ser
cuidadosamente coordinado con
el médico y  laboratorio. Antes de
intervenir se pondrá al tanto al
hematólogo del procedimiento a
realizar, tipo de anestesia, trauma­
tismo esperado y  posible evolu­
ción postoperatoria. (56)

Esos enfermos requieren prepa­
ración desde el punto de vista ge­
neral previo a cualquier acto
quirúrgico. (82)

Según el criterio médico en
cuanto a dosificación, los portado­
res de hemofilia A, deben recibir
factor VIII (crioprecipitado) cuan­
do se trata de una hemofilia B, falla
del factor IX, se les aporta plasma
fresco.

Existen preparados comerciales
con alto contenido de factores VIII
o IX, de costo elevado. (10,54). Se
ha utilizado también la hormona
sintética desmopresina (DDAVP),
en casos levesy moderados. (28,78,
106) Actualmente lograda la sínte­
sis del factor VIII, por medio de la
ingeniería genética, se abren para
el futuronuevas posibilidades. (57)

Conseguir niveles aceptables
de factor VIH usando plasma o
sangre, no es generalmente posi­
ble, pero en la hemofilia B o C los
enfermos responden en forma
adecuada al tratamiento por plas­
ma, aún en los casos severos, como
hemos visto. (15)

La vida media del factor IX es
más prolongada, este detalle hace
algo más fácil la coordinación del
tratamiento en la hemofilia B.

Los individuos que hubieran
desarrollado inhibidores son del
más alto riesgo, en ellos la cirugía
de cualquier tipo sólo será conside­
rada cuando es inevitable, bajo
extrema precaución. (32)

Diversas alternativas se han
propuesto para permitir el trata­
miento quirúrgico de estos enfer­
mos, que escapan a la intención de
este trabajo. (29,38)

La extracción de dientes deci­
duos puede hacerse (previo acuer­

do con el médico), en algunas oca­
siones sin tratamiento sustitutivo.
(33) Esto es aplicable exclusiva­
mente a las piezas que se encuen­
tran en las últimas etapas de la
exfoliación espontánea, adheridas
solamente al margen gingival, por
lo que no suelen necesitar tampoco
anestesia.

En otros casos se procederá
como en las permanentes.

Desde hace algunos años se ha
propuesto la exodoncia en perma­
nentes sin tratamiento sustitutivo,
basándose en medidasde uso local.

Como medicación de apoyo
para mantener la hemostasis logra­
da inicialmente en forma duradera
se emplean: los antifibrinolíticos:
representados por el ácido epsilon-
amino-caproico (EACA) y el ácido
tranexámico, indicados con la fina­
lidad de interferir con la lisis del
coágulo obtenido.

Algunos autores han preferido
el EACA, algo agresivo a altas
dosis; (usual de 6 grs. cada 6 horas,
hasta el décimo día, vía oral), (94,
97,102), puede emplearse en forma
local como enjuagatorio. No tene­
mos experiencia con él.

Más recientemente se ha puesto
en uso el ácido tranexámico, mu­
cho más potente y con mejor tolera-
bilidad. La dosificación en el adul­
to es de 1 gr. cada 8 horas, vía oral
por un período similar. (96)

También se lo ha recomendado
en uso local, existiendo en nuestra
plaza una preparación comercial
de aparición reciente que lo contie­
ne. - No la hemos empleados
por tratarse de un polifármaco.

Con la administración de estos
productos se logra marcada dismi­
nución de la necesidad de aporte de
factores. (97,98,102).
Los antibióticos: De acuerdo al
concepto de que el sistema fibrino-
lítico puede ser puesto en marcha
por la actividad bacteriana, parece
acertado intentar una disminución
de la misma por medio de los anti­
bióticos. En efecto, los productos
metabólicos de ciertos microorga­
nismos, como la estreptoquinasa

pueden activar el plasminógeno,
originando la degradación del coá­
gulo. (59)

Tenemos la impresión clínica
de que estos enfermos tienen una
tendencia a la cicatrización retar­
dada, que puede ser facilitadora de
infección. Algunos autores reco­
miendan la antibioterapia sólo
cuando hay infección previa.

Hemos administrado antibióti­
cos bactericidas, de espectro am­
pliado y  acordes a la sensibilidad
usual de la flora bucal, en forma
sistemática para extracciones den­
tarias, excepto los temporarios en
recambio (ampicilina v/o, dosis de
1-2 gr. día, en 4 tomas).

Se han propuesto diversas
medidas locales coadyuvantes de
la hemostasis, algunas reiterada­
mente re-descubiertas. Podríamos
clasificarlas en extraalveolares e
intraalveolares.
Las extraalveolares: Con variantes
de confección y  material empleado
se utilizaron las que podríamos
llamar placas protectoras (cubetas,
goteras, splints).

Algunos mencionan sistemas
sofisticados de construcción, otros
la realización de laboratorio, como
verdaderas prótesis, y  se han utili­
zado hechos directamente en la
boca con materiales más o menos
estables (acrüicos, siliconas pesa­
das). (27,49,52,92)

Algunos opinan que las placas
"usualmente crean más problemas
que los que intentan resolver" (22,
33,45). Se ha buscado aplicar otros
medios de confinar y  proteger el
coágulo obtenido, más simples,
como los cementos de cianacrilato,
(8,67) y  suturas. Unos las contrain­
dican (22) y  otros las utilizan (3).

Hemos suturado frecuente­
mente las heridas para sostener
apósitos extra o intraalveolares,
comprobando que la presencia
prolongada del hilo puede causar
hemorragia secundaria, por lo que
deben ser retirados precozmente.
Sin embargo creemos que son de
gran utilidad y  nunca nos han cau­
sado problemas de importancia, a
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pesar de ser clásicamente criticado
su empleo. El material de sutura
menos agresivo posiblemente sea
la seda, y es preferible que esté
m o n tad a  en agu jas de  tipo
atraumático.
Las intraalveolares: Diversos ele­
mentos con características de tapo­
namiento alveolar post-extracción
se han mencionado como útiles, y
podríamos clasificarlos en:

-Tapones simples: Como la cola
de gelatina-resorcina-formol, que
es de manejo lento, engorroso, y
agresiva para el hueso y tejidos
blandos, provocando frecuente­
mente quem aduras químicas. Por
las características de manipulación
se plantean "más problemas de
anestesia que de hemostasis" (49)
ya que las dificultades de procedi­
miento enlentecen el mismo hasta
tal punto de dar tiempo a perder el
efecto anestésico. Es un tapón gela­
tinoso de endurecimiento in situ,
parece ser de tal efectividad que
varios autores la han recomendado
sola o acompañando a otras técni­
cas locales, sin terapia de reposi­
ción (21). Nunca la hemos emplea­
do.

-Taponam ientos portadores de
procoagulantes: Son hemostáticos
de uso local, a los que se adiciona
crioprecipitado, plasma, o trombi-
na, (esponja de gelatina, espuma dé
fibrina, espuma de celulosa simple
u oxidada, colágeno micro fibrilar,
etc.) (17,34,48)

La acción de estos elementos es
conocida: se embeben aumentando
su volumen, lo que logra un cierto
efecto compresivo sobre los pe­
queños vasos y dan una trama más
sólida al coágulo. En estos pacien­
tes, en que el mismo suele ser pobre
e inestable, resultan una ayuda,
pero su principal utilidad radica en
el ser portadores de procoagulan­
tes, en especial si disponemos de
trombina, que provoca la coagula­
ción al actuar directamente sobre el
fibrinógeno (por lo que no importa
que las etapas anteriores de la cas­

cada presenten falla).
La celulosa oxidada no puede

ser usada con trombina, a menos
que se la tampone, para impedir la
inactivación de la última. (33).

Sólo son enteramente útiles en
cavidades cerradas (la excepción
parece la celulosa en láminas). Por
ello ha sido necesario darles algún
apoyo para que se mantengan en su
sitio, lo que hemos intentado por
medio de las suturas (simples o
soportando una gasa) en cruz sobre
la herida, o por placas. Pueden re­
tardar la cicatrización o favorecer
la infección (76,107)

-Sustitutos biológicos del coágulo:
De uso en el extranjero, pueden
vehiculizar infecciones, al ser deri­
vados plasmáticos. Se pueden
mencionar: la fibrina artificial y el
"Tissucol" (68,95). Se trata de pre­
parados a mezclar en el momento
de su aplicación, constituidos por
fibrinógeno bovino o humano, y
trombina. Se los ha empleado tam­
bién como sustitutos de la sutura
por su adhesividad, igual que los
cementos de cianacrilato (95).

-Taponamien tos mixtos: Constitui­
dos por elementos biológicos que
se usan solos o mezclados con otros
componentes. El clásico es la pla­
centa desecada, en polvo. Se ha
empleado con éxito en forma de
pasta blanda o dura, es decir mez­
clada con suero fisiológico o trom­
bina, o integrada en la masa de
cementos quirúrgicos, con o sin
gasa agregada (20,85). En Argenti­
na se aplica con buenos resultados.
Presenta un inconveniente al gene­
rar una muy intensa halitosis.

Siendo de uso tradicional en un
medio tan cercano, lamentamos no
haber podido emplearla. En la opi­
nión de Cabane, uno de los autores
con mayor experiencia en trastor­
nos hemorrágicos, es excelente (19)

-Procoagulantes de uso local: Ya
fue mencionada la trombina, (bajo
forma de trombasa), de empleo
estrictamente local, so pena de

trombosis graves. Es difícil de con­
seguir y de alto costo, por tanto
raramente empleada en nuestro
país.

La aplicación local de criopreci­
pitado (31), tiende a la mayor con­
centración en la herida del factor
v m .

Hemos usado plasma en idénti­
ca forma, en la hemofilia B. Se lle­
van al alvéolo empapando con
ellos un pancito de reabsorbióle.

-Otros: Otros elementos de acción
hemostática local, como los cáusti­
cos, estípticos y astringentes pue­
den resultar de cierta utilidad (25,
55), los medios físicos como la co­
rriente de alta frecuencia (electro-
coagulación), también y reciente­
mente debemos resaltar que se ha
puesto en uso la luz LASER, con
capacidad de corte, coagulación y
esterilización (47).

La electrocoagulación se ha
contraindicado (105).

*En la exodoncia la técnica a utili­
zar no difiere de la empleada en
pacientes con hemostasis normal
(9, 32), debe realizarse en forma
completa y lo menos traumática
posible, tanto para los tejidos blan­
dos como para el alvéolo.

A los efectos es importante re­
calcar el seguimiento de los pasos
técnicos de la avulsión dentaria.

El valor de la sindesmotomía es
evidente, previniendo desgarros
que provocarán hemorragia.

Las m aniobras de extracción se
realizan pensando no lesionar el
alvéolo y buscando no fracturar la
pieza. Si ello ocurriera será necesa­
rio a veces recurrir al colgajo, ya
m ás agresivo, con la mayor precau­
ción.

Incisiones económicas y bien
diseñadas, decolamiento mínimo
imprescindible. Cuando se apli­
quen elevadores se tendrá cuidado
máximo.

En caso de tener que realizar
odontosección u  osteotomía, no se
utilizarán el martillo y el escoplo; el
traumatismo producido repercute
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indirectamente en forma intensa,
pudiendo ocasionar hemorragia
intracraneal, con riesgo de lesiones
graves o muerte (74). Se usa la fresa
bajo irrigación, cuidando los teji­
dos blandos.

Debe eliminarse todo tejido de
granulación, que tiene gran ten­
dencia al sangrado, logrando una
toilette perfecta.

En suma: La extracción de pie­
zas caducas en recambio puede no
requerir anestesia, ni terapia de
reemplazo vía general, lo que que­
dará a criterio del médico. Los
temporarios que no hayan alcanza­
do su última etapa se tratarán como
permanentes. Estos requieren per­
feccionismo, suavidad en las ma­
niobras, máximo cuidado en el tra­
to de tejidos y preparación adecua­
da  de los mismos para su evolución
en las mejores condiciones, además
de las m edidas generales y locales
antes descriptas.

Un postoperatorio feliz se gesta
desde el planeamiento, con una
coordinación adecuada.

Las indicaciones postoperato­
rias serán más estrictas que en otros
pacientes, m uy clarasy concretas, y
preferiblemente por escrito.

Estas incluyen:

-Restricción dietética, permitiendo
ingerir sólo alimentos líquidos en
las prim eras 24-48 horas, plazo que
algunos extienden bastante.
-Reposo de la zona, el máximo
posible, aún evitando la conversa­
ción (tener en cuenta el trabajo del
paciente, por ej. telefonista)
-Reposo general, que no será abso­
luto, pero prohibiendo todo ejerci­
cio físico y evitando la moviliza­
ción frecuente.
-El control, se hace a las 24-48 horas
al inicio, y a los 4-7 días después,
salvo necesidad. Según sus condi­
ciones de trabajo, los autores han
propuesto períodos algo distintos.

Evidentemente, en la primera
oportunidad de control no se to­
cará la herida, a menos que hayan
surgido complicaciones.

Habiendo avanzado el tiempo,
se retiran los elementos extraalveo­
lares.

La eliminación de las suturas (3-
4 días) no causa inconvenientes, las
placas se retiran a los 8-10 días.

Respecto a las complicaciones:
los hemofflicos suelen hacer hemo­
rragia postextracción con frecuen­
cia. Esta puede ser causada por: la
presencia o desarrollo de infección
(107), cuerpo extraño (14), manio­
bras por el enfermo o por el profe­
sional, bajo aporte de factores, o su
no mantenimiento durante un pe­
ríodo suficiente (83), fibrinolisis
(11,66,107).

Generalmente se la verá como
hemorragia tardía, después de 3
días a 1 semana (107). Se ha aconse­
jado eliminar el coágulo ineficaz
(32), que tiene un aspecto típico, y
repetir las maniobras hemostáticas
locales. Se los ha descrito como de
hígado, "liver cloth" (32) (y es exac­
tamente como impresionan), pu­
diendo ser enormes, hasta dificul­
tar la alimentación, o la fonación. El
paciente presenta sangrado por
debajo del mismo, y se requiere
terapia de sustitución para su re­
moción, retiro de los elementos
locales de apoyo que se hubieren
colocado, compresión con gasa
seca o mejor embebida, y aún la
revisión del alvéolo para reempa­
quetamiento.

Cuando existen coágulos exu­
berantes pero el paciente se presen­
ta sin sangrado actual lo hemos
manejado desde el punto de vista
local, con éxito muchas veces, re­
cortando cuidadosamente su exce­
so y colocando gasa extraalveolar
empapada en plasma o crioprecipi-
tado, hasta eliminar la tendencia a
la recidiva. A veces basta con recor­
tarlo y colocar gasa seca bajo pre­
sión discreta de mordida. El crite­
rio que debe prim ar es no perder la
calma ante la complicación.

En los casos en que se utilizan
placas protectoras, se indica reco­
locarlas. En nuestras manos esta
maniobra no ha resultado efectiva,
pareciéndonos lo mejor retirarlas

definitivamente.
No todo coágulo debe ser causa

de preocupación: cuando son pe­
queños, oscuros y de aspecto apre­
tado, no suelen provocar de nuevo
sangrado.

★Urgencias en hemofílicos

El surgimiento de situaciones
de urgencia odontoestomatológica
en el hemofílico es reflejo muchas
veces de una negligencia prolonga­
da en el cuidado por parte del
enfermo, y una vez solucionada la
actual contingencia se debe inten­
tar comprometer al paciente para
comenzar un tratamiento adecua­
do, que lo pondrá a salvo en el
futuro de complicaciones simila­
res. Veamos los principales moti­
vos de consulta.

Las hemorragias pueden ser de
tipo "espontáneo"; o provocadas
por diversas causas, entre la que se
cuenta la extracción dentaria.

Las prim eras es m uy raro que
afecten las regiones bucales (he­
mos visto sufusiones en piso de
boca), m ientras que algunas hemo­
rragias provocadas por microtrau-
m a o infección pueden parecer
espontáneas: generalmente se trata
de una papila gingival injuriada
por un empaquetamiento alimen­
tario o crónicamente inflamada por
bordes de restauraciones (y más
frecuentemente de cavidades ca­
riosas), o por la presencia de bolsas
patológicas periodontales. Tienen
igual valor en el hemofílico que en
otros pacientes, desde el punto de
vista patogénico, aunque pueden
ser más persistentes (98)

La compresión con gasa seca o
embebida es la prim era m edida a
emplear; se han aplicado cáusticos,
astringentes, electrocoagulación y
antifibrinolíticos líquidos según
diversos autores, con resultados
satisfactorios (8,67)

La aplicación local de sulfato de
cobre nos ha dado buenos resulta­
dos. La corrección dé las condicio­
nantes locales, por supuesto, es el
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tratamiento definitivo. Cuando se
trata de cavidades de caries, con
hiperplasia gingival, se empaque­
tará eugenato inicialmente.

Otra causa frecuente de gingi-
vorragia es el recambio dentario,
estando indicada la extracción de la
pieza.

Los traumatismos se dan con
mayor frecuencia en niños, como
en el común de los casos, y la ruptu­
ra del frenillo labial se cita como la
situación más común; la vimos en
un pequeño hemofílico (101). En
adultos jóvenes hemos visto hema­
tomas por puñetazo, de grandes
proporciones. Los traumatismos
maxilo -dentarios adquieren ma­
yor gravedad por la hemorragia
externa y la posibilidad de hemo­
rragia interna, no constatable ini­
cialmente.

La ferulización, reimplante u
otras técnicas tienen indicación
también en el hemofílico. El trau­
matismo dentario simple, que obli­
gue al tratamiento pulpar puede no
requerir reemplazo previo, condi­
cionado por la forma de efectuar la
anestesia.

Todo daño por violencia mecá­
nica requerirá tratamiento local
adecuado, más reposición del fac­
tor de la coagulación deficitario,
incluso cuando se sospeche hemo­
rragia interna. Debe recordarse el
riesgo aumentado de sangrado
intracraneal en estos individuos,
por lo que el control médico y la
observación prolongada son im­
prescindibles, aún en traumatis­
mos que parecen menores.

Frente a la consulta por dolor se
realizan maniobras comunes del
tratamiento de urgencia, recordan­
do los elementos particulares del
manejo de los pacientes; la aneste­
sia es el punto clave, ya que puede
ser necesaria la preparación del
paciente. La avulsión de la pieza
raramente podrá efectuarse, ya que
precisa una serie de requisitos para
hacerla en condiciones de seguri­
dad, que en la urgencia es muy
difícil hayan podido cumplirse,
aunque se hubiera establecido tera­

pia de reemplazo.
Se recordará la contraindica­

ción del uso de ciertos analgésicos.
Las infecciones se tratan como

en otros pacientes, siendo impor­
tante recordar que es imperativo
un control completo de la situación
para cuando sea imprescindible el
drenaje. A estos efectos la actual
posibilidad de cirugía por LASER
parece aportar elementos de gran
valor. En general la infección debe
ser controlada estrechamente y se
tratará de no permitir la evolución
hasta estas etapas, en base a un
diagnóstico y tratamiento precoz
(73)

CONCLUSIONES

Los hemofñicos son pacientes
de alto riesgo para la atención
odontológica, muy especialmente
cuando se trata de actividades
quirúrgicas.

Deben beneficiarse de una asis­
tencia integral, reglada, en el seno
de un equipo multidisciplinario
entrenado, del que el odontólogo
forma parte.

Mantener una fluida colabora­
ción entre los integrantes del mis­
mo y un contacto estrecho con el
paciente permitirá realizar una
odontología que no difiere de la
brindada a otros, salvo por la nece­
sidad de adoptar precauciones
adecuadas.
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