odontoestomalogia Vol. 3 N2 3 agosto 1990 27

MANEJO ODONTOESTOMATOLOGICO
DEL HEMOFILICO

Dr. CLAUDIO JIMENEZ
FERNANDEZ (*)

(*) PROF. ADJUNTO DE
FISIOPATOLOGIA
ASISTENTE DE CLINICA
QUIRURGICA 2¢
ASISTENTE DEL SERVICIO DE
URGENCIA, FAC. DE ODONTO-
LOGIA
EX - ASISTENTE DEL DEPTO.
ODONTOLOGICO, HOSP. DE
CLINICAS DR. MANUEL QUIN-
TELA, FAC. DE MEDICINA.
MIEMBRO DEL COMITE
ASESOR TECNICO,
ASOCIACION DE HEMOFILI-
COS DEL URUGUAY

PALABRAS CLAVE: )
HEMOFILIA, COAGULOPATIA,
HEMORRAGIA

Recibido para Publicar:
Junio 1990

RESUMEN

Se tratan brevemente los aspec-
tos mds salientes de la hemofilia, y
los que condicionan una acumula-
cién de enfermedad buco-dental
no tratada enlosindividuosafecta-
dos.

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

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

Se concluye que laaplicacionde
estos principios permite la realiza-
cion de tratamiento ambuilatorio
que incluye la exodoncia, con dis-
minucién de costos y riesgos.

I) INTRODUCCION

1) DEFINICION
Y CONCEPTO

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

El trastormo de base altera la
producciénde factores dela coagu-
lacion integrantes del sistema in-
trinseco o plasmatico 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 “espontaneas” y externas
producidas ante traumatismos
minimos. (100).

En los casos severos, suelen
producirse hemorragias intraarti-
culares repetidas, con graves se-
cuelas, asi comos sangrados intra-
musculares o en otras localizacio-
nes. (89).

Enestosenfermos, atinlaslesio-
nes menores pueden provocar
hemorragia persistente, que com-
prometa sus funciones vitales.

2) CLASIFICACION

El sindrome hemofilico abarca
varias enfermedades, segiin sea
uno u otro el factor de la coagula-
cién en falta tendremos:

A) La Hemofilia A o hemofilia
clasica, por déficit del factor VIII,
AGH o globulina antihemofilica. El
mismo esta presente en el plasma,
teniendo un origen discutido, posi-
blemente endotelial (112) o hepati-
co. (57).

Puede ser caracterizado desde
el punto de vista inmunolégico,
biol6gico y estructural (28), tratdn-
dose de un complejo de peso mole-
cular superior al 1.000.000 (100),
controlado en su produccién porel
cromosoma X (74) con vida media
8-10 horas. (24).

B) La hemofilia B, enfermedad de
Christmas, por deficiencia del fac-
tor IX, (PTA), hepatogenerado.



28 odontoestomalogia Vol. 3 N2 3 agosto 1990

- 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 mds marcada
sintomatologia.

Asi 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 moderada -
entre 2 al 5% de actividad coagu-
lante.

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

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

(50-150%). (12)

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

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

No suele provocar trastornos
hemorragicos tan graves, y es mas
frecuente en ciertos grupos judios.
(15, 93)

D) La enfermedad de Von Wille-
brand, condeficienciadela agrega-
bilidad plaquetaria, bajo lainfluen-
cia de una parte de la molécula del
factor VIII (F VIII VW). (43).

A vecesel mismo se halladismi-
nuido en su actividad coagulante
en forma marcada, sin embargo no
alcanza a causar manifestaciones
tan criticas como en la hemofilia
severa.

Actualmente estd considerada
la deficiencia hereditaria méas fre-
cuente de la coagulacién. (43).

Las dos tiltimas enfermedades
mencionadas no corresponden a la

definicion antesestablecida, yaque
se transmiten en forma autosémi-
ca, pudiendo resultar afectados
individuos de ambos sexos. (74,
112).

Consideramos adecuado pre-
sentarlas junto con las primeras, ya
quesonalteracionesde la hemosta-
sis de cardcter genético, con sinto-
matologia hemorrégica similar.

3) SINTOMATOLOGIA
HEMORRAGICA

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

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

Este tltimo tipo de enfermos,
puede no tener historia de hemo-
rragias graves o prolongadas, es-
pecialmente de tipo “espontdneo”,
y se descubre a veces su hemofilia
en ocasion de una intervencién
odontolégica. (35). Hemos visto
pacientes en esta situacién, que
puede hacerse grave (“también en
pacientes con hemofilia leve pue-
den sobrevenir hemorragias con
peligro de muerte, por ej. después
de una extraccién dentaria”). (74)

Los hemofilicos no sangran
mas, ni més rapidamente, la forma
de presentacion del sangrado es
igual que en cualquier otro indivi-
duo, pero al fallar la hemostasis, no
se detiene, persistiendo a veces
muchos dfas.

4) DISTRIBUCION

La enfermedad no respeta gru-
posétnicos ni geograficos, considé-.
randose que afecta alrededor del
1:10.000 varones, para la hemofilia
A. Esta es la mas frecuente, alcan-
zando el 85% del total de hemofili-
cos, siendo més comiin su presen-
tacién en la forma grave. En una
misma familia, el tipo de hemofilia
es igual en todos los miembros
afectados, yla gravedad suele serla
misma. (74).

De acuerdo con estos datos, en
nuestro pais se estima una pobla-
cién de unos 140 hemofilicos. En el
Hospital de Clinicas, 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 Asociacién de Hemofili-
cos del Uruguay no son completos,
lo que hace al nuestro un pais “en
desarrollo”, segtin el conceptodela
Federacién Mundial de Hemofilia.
(6).

5) ENFERMEDAD BUCO-
DENTAL ENEL
HEMOFILICO

El trastorno no condiciona la
aparicién 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 temor al sangrado:

Muchas veces los lleva a
hacer una dieta blanda, y por la
misma razon la higiene puede ser
defectuosa, desde que notan gingi-
vorragia al cepillarse. También
pueden rechazar la atencién por
temor a que la misma origine
hemorragia. (26)
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" *La ausencia de
educacién:

En otros paises la educa-
cién constante de enfermos y fami-
liares ha llevado a que disminuyan
las necesidades de tratamiento en
los mas jovenes, con lo que se los
puede clasificar en dos grupos:
educados y no educados. (33)

*Dificultades en el acceso

al tratamiento:

S6lo una parte de nuestra
poblacién se asiste odontolégica-
mente. En el hemofilico se puede
encontrar mayor dificultad para
dar continuidad al tratamiento, al
verse frecuentemente impedidos
de movilizarse, a veces en forma
prolongada.

*Escasa o nula

informacién:

Respecto a las posibilida-
des actuales de terapia odontologi-
ca, hace que no busquen o atn re-
chacen la atencion. (26)

*El profesional muestra

poco interés:

Por considerarlo un pa-
ciente dificil, o por temor a su posi-
ble condicion de portador de enfer-
medades de transmision plasmati-
ca, al pertenecer a los grupos de
riesgo: (89, 90).

*La necesidad de
coordinacion:
Para su atencién, con el
médico y los servicios de sangre,
agrega otra dificultad.

*El traslado:

Cuando:el enfermo proce-
de del interior del pais, implica
grandes gastos y pérdida de tiem-
po adicionales, entre otros proble-
mas que la Asociacién de Hemofi-
licos intenta solucionar.

Como consecuencia la atenciéon
odontoldégica del hemofilico se ve
disminuida en calidad y cantidad,
siendo la prevencion practicamen-
te inexistente.

Lacariesdental afecta al 95-98%
de la poblacién 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 pacientesambas se ven
facilitadas por factores que hemos
mencionado, pero el problema es
comparativamente mas grave por-
quelamisma terapéutica comporta
riesgos aumentados. (26)

El individuo desarrolla enfer-
medad dental y paradencial, que se
acumulan sin ser tratadas. Cuando
consulta lo hace tardiamente, por
dolor, infeccién o hemorragia gin-
gival (3). En esta etapa la destruc-
ciénde suaparato bucal es frecuen-
temente avanzada, lo que sumado
alalimitacién delassoluciones que

-sele pueden ofrecer, especialmente

en los medios de atencién colecti-
va, lleva a una odontologia extrac-
cionista y mutilante. (3, 26)

Por ello se hace imprescindible
la integracién del odontélogo en la
asistencia del hemofilico, asi como
la implantacién de programas de
educacién 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
Hemofilico 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 atencion a ser
integral, bio-sico-social, y consi-
derandose la misma como alta-
mente especializada”. (42)

Segun la opinién de varios au-
tores, el odontdlogo que trata
hemofilicos no debera solamente
hacer una consulta con el médico

tratante, sino mas 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-
pondrdn conductas especiales
segin la enfermedad de base
(hemopatias malignas, anticoagu-
lados, hepatopatias, etc.)(13,36,37,
46).

El odontélogo debe familiari-
zarse con algunos conceptos fun-
damentales:

1A) Es necesario conocer la fi-
siologia de la hemostasis, 1a enfer-
medad en si, nociones sobre su

tratamiento médico, técnicas loca-
les para tratamiento y prevencién
de hemorragia, v el enfermo en
cada caso particular.

A travésdeuna cuidadosa valo-
racion médica-odontoldgica nos
informamos sobre:

*Tipoy gravedad, quenos
seran dados por el diagndstico
hematoldgico.

*Capacidad y disposicién
para comprender el alcance de su
problema y del tratamiento que se
pretende instaurar, asi como los
elementos preventivos que se po-
nen a su disposicidn. Esto hara que
pueda o no colaborar con nosotros,
siendo particularmente valido
para el tratamiento del nifio hemo-
filico. En él juega un gran papel el
entorno familiar, y debemos esta-
blecer una clara relacién con los
padres, a fin de obtener su partici-
pacién en el cuidado. (31)

*Tratamiento querecibey
su respuesta al mismo.

Generalmente el tratamiento
médico consiste en la reposicién
del factor en falta, para normalizar
la coagulabilidad cuando se ha
instalado una hemorragia, aunque
en algunos paises también se hace
profilaxis. (41) En el nuestro la for-
ma mads frecuente es la administra-
cién de crioprecipitados o plasma.
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El crioprecipitado, fraccién obteni-
- da por descongelamiento lento del
plasma previamente congelado,
contiene un elevado tenor de factor
VIIL, y es aplicable al tratamiento
de la hemefilia A. (24, 74).

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

Ambos conllevan como riesgos,
mas importantes:

-La posibilidad de desarrollar
inhibidores. Luego de repetidas
transfusiones el sistema inmunita-
rio puede reaccionar frente al ele-
mento extrafio, produciendo anti-
cuerpos que inhiben el factor apor-
tado (38,41). Este riesgo aumenta a
mayor numero 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 hemnoderivados, como la
hepatitis B, y SIDA (21). [gualmen-
te aumentada con el nimero de
transfusiones, pero es mayor en
individuos tratados con prepara-
dos concentrados comerciales, ya
que los mismos son obtenidos a
partir de unenorme pool de donan-
tes (31, 61). En nuestro pais la gene-
ralidad de los enfermos no ha teni-
do acceso a éstos.

: *Experiencia anterior de

atencion odontoldogica: Se debe
valorar cuidadosamente el hecho
de que cada paciente tiene una
reactividad particular, siquica y
bioldgica, lo que nos obliga a no
considerarlo como un caso de tal o
cual porcentaje de factor coagulan-
te. {32). Hernos 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.

1B) Cohtra la costumbre

habitual el odontélogo no actuaré
jamads en forma aislada, y el mismo
plan de tratamiento debera ser dis-
cutido y acordado con el resto del
equipo (hematélogo y hemotera-
peuta, tranfusionista, fisioterapeu-
ta, sic6logo, asistente social, etc.)

La consulta con el médico tra-
tantey el conocimiento de los datos
delaboratorio son necesarios antes
de embarcarse en ningiin trata-
miento, encarindose de manera
conjunta el preoperatorio, inter-
vencién y postoperatorio, muy
especialmente en cirugia.

Este concepto es aceptado con
escasas excepciones. (44)

1C) Controlaremos los elemen-

No se debe intervenir jamés un
hemofilico sin antes establecer cla-
ramente todos estos puntos, plani-
ficando cada paso, de manera de
eliminar todo tipo de imprevisto.
(33)

*Proteccién:se hardusode
medidas adecuadas de proteccion
para el odontblogo, personal y
otros pacientes. Queremos dejar
sentado que estos procedimientos
son de uso general y no especiales
para la consulta de hemofilicos
dado lo dificil que puede ser iden-
tificar portadores clinicamente
sanos de varias enfermedades
transmisibles. (104, 108, 109).

Utilizar técnicas de barrera, -

tos de riesgo en base a:

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

*Precaucién: Ni el odon-
télogo, ni el personal deberan en
ningin momento, por ningdin
motivo, olvidar que se esté tratan-
do un paciente hemofilico, ya que
en cualquier descuido puede resul-
tar en un episodio desagradable.
(63). Debemos conocer previamen-
te las posibles complicaciones y
soluciones y disminuir todo stress
siquico y fisico al minimo. (50, 63)

*Coordinacién: 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 preparacion
del enfermo y de que todos los ele-
mentos de apoyo médico estaran
disponibles. El postoperatorio
deberd ser controlado en forma
frecuente, y deberemos también
disponer de lo necesario para ha-
cerlo posible (medios de comunica-

cién, transporte, alojamiento, etc.)

como los guantes, tapabocas, lentes
y acompaiiarlas de aspiracién.

Controlar laasepsia y esteriliza-
¢i6én, para proteger otros pacientes
delainfeccién cruzada, y la asepsia
del ambiente y su higienizacién
entre una y otra consulta.

Evitarel lavadou 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. ‘

Deberan tenerse en cuenta las
posibles ventajas de 1a vacunacion
antihepatitis B en personal en con-
tacto directo, como se ha aconseja-
do para algunos especialistas (gj.
cirujanos). (91)

Mantener comunicacién con el
laboratorio hematolégico nos per-
mitird 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 serd necesario tomar algu-
nas precauciones para evitar la
yatrogenia: :

A) Prevencién: se pondra
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 impartird
instruccién para el cuidado domi-
ciliario, y se controlara la eficacia
del cepillado. La comprensién de
los padres resulta fundamental
cuando se trata de nifios. Debe ser
empleada la aplicacion de fluor en
todas sus formas, y enadultos tépi-
ca.

Se dardn nociones sobre control
de dieta, tendiendo a eliminar los
malos habitos y se citara para con-
trol frecuente. (26, 31).

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

* Radiografia; Al colocar
las placas radiogréficas para las
piezas inferiores se debe cuidar
manipular muy suavemente y pro-
teger el borde del paquete, por €j.
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 precaucion;
las zonas marginales pueden ser
erosionadas si la misma fue mal
seleccionada o bruscamente im-
pulsada, sin centrarla correcta-
mente.

* Otras maniobras diag-
nésticas: Deben ser cuidadosa-

mente pre-valoradas, incluso de
acuerdo con el médico, por si fuera
-necesario aplicar tratamiento de
reposicién {por ej. en puncién ex-
ploradora).

B) Tratamiento: Rigen los prin-
cipios bésicos de toda buena odon-
tologia, el tratamiento sera igual en
cuanto a calidad y finalidad.

*Aislamiento del campo:
Si se colocan clamps, cuidaremos

no lesionar los tejidos gingivales,
selecciondndolo correctamente a
fin de evitar su desplazamiento. Si
se utilizan eyectores de saliva co-
rreremos el riesgo de provocar un
hematoma sublingual por succién;
puede ser prevenido por la aspira-
cién intermitente, y protegiendo el
extremo de forma que no contacte
directamente con la mucosa. (33,
44, 63, 109)

*Separacién: Los espejos y
separadores deben ser romos y
suaves, manejandose con gran
precaucién. Unaseparacién tensay
prolongada puede ser causa de un
hematoma. :

Laseparacién de dientes provo-
cafécilmentelesién ligamentosa. Si
es imprescindible se hard por
medios lentos.

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

Los tallados cavitarios en las
cercanias del margen gingival se
realizan luego deretirar adecuada-
mente la encla 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 electrocoagulacién o caute-
rizacién de pequefias zonas, pero
en general selo considera contrain-
dicado. (12, 32, 64)

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

*Endodoncia: No hace falta resaltar
las ventajas del tratamiento endo-
déntico en toda pieza rescatable,

(en lugar de la consabida extrac-

cién). Con mayor razon en estos
enfermos, donde la misma repre-

senta una complicacién. Por esta

razén la hemos intentado atin en
condiciones precarias. Conviene

una cuidadosa instrumentacién y -
obturacién del conducto, guiadas
radiogréficamente, buscando no
sobrepasar el dpice. En piezas vita-
les puede ser preferible una obtura-
cién mds corta que lo habitual. (23,
63, 109).

La extirpacién pulpar no suele
causar hemorragia de entidad, y la
misma es controlable por irriga-
cién con agua de cal, hidréxido de
calcio intracameral, torunda con
adrenalina y atin formocresol. (44)
La hemos cohibido sin djficultad. .

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

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

*Ortodoncia: Al colocar bandas
hay que cuidar de no lesionar los
tejidos blandos, tener precaucién
para que los extremos de alambre
no resulten punzantes, asi 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)

*Prétesis: Los mismos elementos a
tener encuenta: ganchos, bordesde
las placas, “burbujas” en la cara
interna del acrilico. Cuidar la ter-
minacién redondeada, suave y
pulida, con control de la extensién
de flancos y de las sobrecompresio-
nes, frecuentes causas de ulcera-
cién. (75). Pensamos que seria de
gran utilidad el uso de bases en
material resiliente. También se re-
forzardn 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 remocién supra-
i gingival en forma cuidadosa, lo
‘que generalmente conviene hacer

en dos sesiones, por sectores pe-
quefios, permitiendo la reduccién
de la inflamacién entre una y otra
consulta. Tomarse el tiempo nece-
sario evitard causar lesiones de la
encia. 5i se actta en forma subgin-
gival debe ser previa reposicién.
Los cavitadores pueden ser em-
pleados con precaucion. La presen-
cia de bolsas patolégicas puede
requerir cirugia, que siempre se
llevar4 a cabo bajo las condiciones
generales que se mencionan en el
paragrafo correspondiente. (32, 35,
103)

*Anestesia: En la necesidad de in-
tervenir quirdrgicamente, o reali-
zar procedimientos de odontologfa
restauradora en estos pacientes,
nos vemos enfrentados a la deci-
si6n 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-
boracién resulta tan importante,
un brusco movimiento defensivo
puede ser origen de lesiones.

La actividad farmacoldgica de
losanestésicos no afecta en especial
la hemostasis. (7, 51, 58)

Los principales elementos que
nos interesa considerar, se refieren
al método .de administracién:

- La anestesia general: Se obtiene
por suministro de firmacos divet-
sos, via inhalatoria o intravenosa.

En el hemofilico es una alterna-
tiva planteada por algunos, ya que
se evita el riesgo de sangrado en
zonas de puncion, en cirugia de
otra indole sobre hemofilicos se la
utiliza. (45, 51, 69)

Se pueden provocar durante la
intubacién, lesiones de la mucosa

respiratoria, teniendo como resul-
tado hemorragia interna o externa.

Si el sangrado se colecta puede gjer-

cer efecto obstructivo sobre la via
aérea, con grave riesgo de asfixia.

(9, 30, 40) Si ocurre hacia la luz del -

arbol respiratorio, causara un ane-
gado de la misma. Por ser mas
posible l1a lesién durante la intuba-
cidn nasal, se la contraindica. (31,
56) :

Por otra parte plantea proble-
masde comodidad: falta decolabo-
racién del paciente, posicién no
habitual y presencia dela sonda de
intubacién, que dificulta visibili-
dad y maniobras, aumento relativo
del sangrado.

Durante la extubacién se podria
desestabilizar cualquier elemento
que dejemos en la boca, o el enfer-
mo puede desalojarlo mientras no
estd del todo consciente.

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

La anestesia intravenosa rapida
presenta los mismos problemas, y
siel paciente no estuvieraintubado
(31, 32), se aumenta el riesgo por
falta de una via aérea seguramente
permeable. En suma, costosa y
complicada, la anestesia general
estara reservada a contados casos,
y debe ser manejada con gran pre-
caucion. ‘

- La anestesia local puede lograrse
por drogas de accién tdpica, por
inyeccién para obtener bloqueo
regional o inhibir la funcién ner-
viosa en las terminaciones, o por
otros medios.

+Las técnicas regionales: pre-
sentan peligro delesién de un vaso
més o menos importante. Si se las
utiliza, deberd ser con extrema
precaucidn, ain en pacientes bajo
reemplazo. (31, 86) Pensamos en
los bloqueos del nervio dentario

inferior o dentario posterior, prin-
cipalmente. -

La lesion vascular puede origi-
nar un sangrado dificil de detectar
iniciaimente. (62) Se ha descrito la
muerte en hemofilicos 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 inyeccién para
bloqueos en otros territorios, ha-
biéndose referido también a hemo-
rragias importantes en portadores
de otros defectos de Ia hemostasis.

Las relaciones entre el espacio

pterigomandibular, perifaringe,

piso de boca y cuello explican las
vias de difusién 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 via aérea por compre-
sién, produciendo asfixia. (30}

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

-Las técnicas terminales: La topica
puedeemplearse parala extraccién
de temporarios en etapas avarnza-
das de su exfoliacién espontanea.

Las técnicas diploica y distal
consideramos que son muy agresi-
vas. .

La inyeccién intradsea, en el
espacio medular, produce efectos
comparables a la via intravenosa,
que, como sabemos, debemos evi-
tar.
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Las inyecciones subperidsticas
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 conéxito y
sincomplicaciones en ambos maxi-
lares.

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

Nos resta la técnica intraliga-
mentosa. Algunos autores la reco-
miendan. (1, 36, 70). Realizdndola
correctamente no hay riesgo de
sangrado, y se anestesian todas las
piezas dentarias. Resulta dificil en
la practica, la aguja debe sercortay
rigida, a la vez que muy delgada,
para penetrar el espacio periodon-
tal. Es necesario hacer una inyec-
cidén a gran presién, 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 duracién limitada en
el tiempo. No puede emplearse en
presencia de infeccién alveolar, y
deja el campo exangiie, por lo que
podria provocar alveolitis (nunca
lo hemos visto).

La asepsia es dificil de respetar,
por la pululacién de bacterias en el
surco gingival, sin embargo tam-
poco vimos complicacion infeccio-
sa. Requiere presencia de dnimo
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 més tiem-

Siendo una técnica que sélo
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. o

*Medicacién: Los analgésicos que
pueden aumentar el riesgo de san-
grado deben ser eliminados del
uso. La administracién de acetilsa-
licilico. estd formalmente contrain-
dicada., por tener efectos conoci-
dos como antiagregante plaqueta-
rio (2,80}, (hay acuerdodetodoslos

-autores), ya que agrega un defecto

mas en la hemostasis.

Otrosantiinflamatorios no este-
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
maltiple.

Podemos prescribir sin incon-
venientes, el acetaminofén (para-
cetamol), propoxifeno, asi 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 comin-
mente utilizados, como la hipnosis.

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

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

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

La sedacién puede ser hecha
como premedicacion 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 atencién dental, puede ser
muy stressante. (50)

Generalmente se utilizan tran-

quilizantes menores, como el dia-
zepan, en dosis corrientes, en toma
Unica una hora antes dela consulta.
Recordemos también los
antibiéticos, otro grupo de farma-
cos de comiin empleo odontologi-
co. Se tendra en cuenta que los Ila-
mados de “amplio espectro”, en
altas dosis o por administraciéon
prolongada, reducen la flora intes-
tinal responsable de la produccién
de vitamina K, necesaria para la
sintesis hepéatica de varios factores
de coagulacién (K dependientes).
99)

Por esta sola razén no puede
producirse una deplecién impor-
tante de dicha vitamina, ya que la
dieta la aporta abundantemente,
pero se recordara que el paciente
puede haber sufrido dolor o infec-
cién, que la restrinjan, y en el post-
operatorio también tendré limita-
ciones dietarias.

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

En general toda medicacion se
emplea por via oral; en lasinfeccio-
nes graves se hard intravenosa, por
personal especializado. (73)

*Cirugfa: Debe considerarse en
primer término la seguridad de
que se han agotado las posibilida-
des de tratamiento conservador,
antes de recurrir a la cirugia. De
tanta importancia como la misma
son la evaluacién 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
hematblogo experimentados, dis-
ponibilidad de factores para reem-
plazo, servicio de transfusiones y
laboratorio de coagulacién. (32)

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

te, especialmente en el nifio.

El manejo quirtrgico debe ser
cuidadosamente coordinado con
-el médico y laboratorio. Antes de
intervenir se pondréd al tanto al
hematologo del procedimiento a
realizar, tipo de anestesia, trauma-
tismo esperado y posible evolu-
cién postoperatoria. (56)

Esos enfermosrequieren prepa-
racion desde el punto de vista ge-
neral previo a cualquier acto
quirdrgico. (82)

Segin el criterio médico en
cuanto a dosificacién, 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 sinte-
sis del factor VIII, por medio de la
ingenieria genética, se abren para
el futuro nuevas posibilidades. (57)

Conseguir niveles aceptables
de factor VIII 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, atn en }0s casos severos, como
hemos visto. (15)

La vida media del factor IX es
mds prolongada, este detalle hace
algo mds facil la coordinacién del
tratamiento en la hemofilia B.

Los individuos que hubieran
desarrollado inhibidores son del
mas alto riesgo, en ellos la cirugia
de cualquier tipo sélo serd conside-
rada cuando es inevitable, bajo
extrema precaucion. (32)

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

La extraccion de dientes deci-
duos puede hacerse (previo acuer-

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

En otros casos se procedera |

como en las permanentes.

Desde hace algunos afios se ha
propuesto la exodoncia en perma-
nentes sin tratamiento sustitutivo,
basédndose en medidasde usolocal.

Como medicacién de apoyo
para mantener la hemostasis logra-
dainicialmente en forma duradera
se emplean: los antifibrinoliticos:
representados por el dcido epsilon-
amino-caproico (EACA) y el 4cido
tranexamico, indicados con la fina-
lidad de interferir con la lisis del
coagulo obtenido.

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

Madsrecientemente se ha puesto
en uso el dcido tranexdmico, mu-
cho més potente y con mejor tolera-
bilidad. La dosificacién en el adul-

“to es de 1 gr. cada 8 horas, via oral

por un periodo similar. (96)
También se lo ha recomendado
en uso local, existiendo en nuestra
plaza una preparaciéon comercial
de aparicién reciente que lo contie-
ne. - No la hemos empleados
por tratarse de un polifirmaco.
Con la administracién de estos
productos se logra marcada dismi-
nuciéndelanecesidad deaportede

" factores. (97, 98, 102).

Los antibidticos: De acuerdo al

concepto de que el sistema fibrino-
litico puede ser puesto en marcha
por la actividad bacteriana, parece
acertado intentar una disminucién
de la misma por medio.de los anti-
bidticos. En efecto, los productos
metabdlicos de ciertos microorga-
nismos, como la' estreptoquinasa

pueden activar el plasmindgeno,
originando la degradaci6én del coé-
gulo. (59)

Tenemos la impresién clinica
de que estos enfermos tienen una
tendencia a la cicatrizacién retar- -
dada, que puede ser facilitadora de
infeccién. Algunos autores reco-
miendanr la antibioterapia sélo
cuando hay infeccién previa.

Hemos administrado antibi6ti-
cos bactericidas, de espectro am-
pliado y acordes a la sensibilidad
usual de la flora bucal, en forma
sisterndtica para extracciones den-
tarias, excepto los temporarios en
recambio (ampicilina v/o, dosis de
1-2 gr. dia, en 4 tomas).

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

Algunos mencionan sistemas
sofisticados de construccion, otros
la realizacién de laboratorio, como
verdaderas prétesis, y se han utili-
zado hechos directamente en la
boca con materiales méds o menos
estables (acrilicos, siliconas pesa-
das). (27, 49, 52,92)

Algunos opinan que las placas
“usualmente crean mas problemas
que los que intentan resolver” (22,
33, 45). Se ha buscado aplicar otros

- medios de confinar y proteger el

codgulo obtenido, mds 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
apositos 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 cldsicamente criticado
su empleo. El material de sutura
menos agresivo posiblemente sea
la seda, y es preferible que esté
montada en agujas de tipo
atraumadtico.
Las intraalveolares: Diversos ele-
" mentos con caracteristicas de tapo-
namiento alveolar post-extraccion
se han mencionado como ttiles, y
podriamos 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 quemaduras quimicas. Por
las caracteristicas de manipulacion
se plantean “mdas 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 tapon gela-
tinoso de endurecimiento in situ,
parece ser de tal efectividad que
varios autoresla hanrecomendado
sola 0 acompafiando a otras técni-
cas locales, sin terapia de reposi-
cién (21). Nunca la hemos emplea-
do.

-Taponamientos portadores de
procoagulantes: Son hemostaticos
de uso local, a los que se adiciona
crioprecipitado, plasma, o trombi-
na, (esponja de gelatina, espumade
fibrina, espuma de celulosa simple
u oxidada, coldgeno microfibrilar,
etc.) (17, 34, 48)

La accién de estos elementos es
conocida: seembeben aumentando
su volumen, lo que logra un cierto
efecto compresivo sobre los pe-
quefios vasos y dan una trama mas
sélida al coagulo. En estos pacien-
tes, enque el mismo suele ser pobre
e inestable, resultan una ayuda,
pero su principal utilidad radicaen
el ser portadores de procoagulan-
tes, en especial si disponemos de
trombina, que provoca la coagula-

ciénal actuar directamente sobreel

fibrinégeno (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
inactivacién de la tltima. (33).

Sélo son enteramente titiles en
cavidades cerradas (la excepcién
parece la celulosa en léminas). Por
ello ha sido necesario darles algun
apoyo para que se mantengan ensu
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 cicatrizacién o favorecer
la infeccidn (76, 107)

-Sustitutos biolégicos del coagulo:
De uso en el extranjero, pueden

-vehiculizar infecciones, al ser deri-

vados plasmaticos. Se pueden
mencionar: la fibrina artificial y el
“Tissucol” (68, 95). Se trata de pre-
parados a mezclar en el momento
de su aplicacién, constituidos por
fibrinégeno 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).

-Taponamientos mixtos: Constitui-
dos por elementos bioldgicos que

se usan solos 0 mezclados conotros
componentes. El clasico 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 fisiol6gico o trom-
bina, o integrada en la masa de
cementos quirirgicos, 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 enun
medio tan cercano, lamentamos no
haber podido emplearla. En la opi-
nién de Cabane, uno de los autores
con mayor experiencia en trastor-
nos hemorragicos, 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 dificil de con-
seguir y de alto costo, por tanto
raramente empleada en nuestro
pais. A

La aplicacién local de criopreci-
pitado (31), tiende a la mayor con-
centracién en la herida del factor
VIIL

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

-Otros: Otros elementos de accién
hemostatica local, como los causti-
cos, estipticos y astringentes pue-
den resultar de cierta utilidad (25,
55), los medios fisicos como la co-
rriente de alta frecuencia (electro-
coagulacién), también y reciente-
mente debemos resaltar que se ha
puesto en uso la luz LASER, con
capacidad de corte, coagulacion y
esterilizacion (47).

La electrocoagulacion 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 traumética
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 avulsion dentaria.

El valor de la sindesmotomia es
evidente, previniendo desgarros
que provocaran hemorragia.

Las maniobras de extraccién se
realizan pensando no lesionar el
alvéolo y buscando no fracturar la’
pieza. Si ello ocurriera sera necesa-
rio a veces recurrir al colgajo, ya
masagresivo, conla mayor precau-
cién.

Incisiones econdmicas y bien
disefiadas, decolamiento minimo
imprescindible. Cuando se apli-
quen elevadores se tendrd cuidado
maximo.

En caso de tener que realizar
odontoseccién u osteotomia, no se
utilizardn el martillo y el escoplo; el
traumatismo producido repercute
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indirectamente en forma intensa,
pudiendo ocasionar hemorragia
intracraneal, conriesgo de lesiones
graves omuerte (74). Se usa la fresa
bajo irrigacién, culdando los teji-
dos blandos.

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

En suma: La extraccion de pie-
zas caducas en recambio puede no
requerir anestesia, ni terapia de
reemplazo via general, lo que que-
dard a criterio del médico. Los
temporarios que no hayanalcanza-
dosultima etapa se trataran como
permanentes. Estos requieren per-
feccionismo, suavidad en las ma-
niobras, maximo cuidado en el tra-
to de tejidos y preparacion adecua-
dadelos mismos para su evolucion
enlasmejores condiciones, ademads
de las medidas generales y locales
antes descriptas.

Un postoperatorio feliz se gesta

desde el planeamiento, con una
coordinacién adecuada.

Las indicaciones postoperato-
rias serdn masestrictas que enotros
pacientes, muy clarasy concretas, y
preferiblemente por escrito.

Estas incluyen:

-Restriccion dietética, permitiendo
ingerir sélo alimentos liquidos en
las primeras 24-48 horas, plazo que
algunos extienden bastante.
-Reposo_de la zona, el méaximo
posible, atin evitando la conversa-
cién (tener en cuenta el trabajo del
paciente, por ej. telefonista)
-Reposo general, que no seré abso-
luto, pero prohibiendo todo ejerci-
cio fisico y evitando la moviliza-
cién frecuente.
-El control, se hace a las 24-48 horas
al inicio, y a los 4-7 dias después,
salvo necesidad. Seguin sus condi-
ciones de trabajo, los autores han
propuesto periodos algo « dlstmtos
Evidentemente, en la primera
oportunidad de control no se to-
card la herida, a menos que hayan
surgido complicaciones.

Habiendo avanzado el tiempo,
seretiran los elementosextraalveo-
lares.

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

Respecto a las complicaciones:
los hemofilicos suelen hacer hemo-
rragia postextraccién con frecuen-
cia. Esta puede ser causada por: la
presencia o desarrollo de infeccién
(107), cuerpo extrafio (14), manio-
bras por el enfermo o por el profe-
sional, bajo aporte de factores, o su
no marntenimiento durante un pe-
riodo suficiente (83), fibrinolisis
(11, 66, 107).

Generalmente se la verad como
hemorragia tardia, después de 3
dias a 1 semana (107). Se ha aconse-
jado eliminar el codgulo ineficaz
(32), que tiene un aspecto tipico, y

repetir las manijobras hemostaticas

locales. Se los ha descrito como de
higado, “liver cloth” (32) (y esexac-
tamente como impresionanj, pu-
diendo ser enormes, hasta dificul-
tarla alimentacién, o la fonacion. El
paciente presenta sangrado por
debajo del mismo, y se requiere
terapia de sustitucion para su re-

" mocién, retiro de los elementos

locales de apoyo que se hubieren
colocado, compresidn con gasa
seca 0 mejor embebida, y adn la
revision del alvéolo para reempa-
quetamiento.

Cuando existen coagulos 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-

s0 y colocando gasa extraalveolar
empapada en plasma o crioprecipi-
tado, hasta eliminar la tendencia a
larecidiva. A veces basta conrecor-
tarlo y colocar gasa seca bajo pre-
sion discreta de mordida. El crite-
rio que debe primar es no perder la
calma ante la complicacién.
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. 7

No todo codgulo debe ser causa
de preocupacion: cuando son pe-
querios, oscuros y de aspecto apre-
tado, no suelen provocar de nuevo
sangrado.

*1 Irgencias en hemofilicos

El surgimiento de situaciones
de urgencia odontoestomatologica
en el hemofilico 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 pondré a salvo en el
futuro de complicaciones simila-
res. Veamos los principales moti-
vos de consulta.

Las hemorraglas pueden ser de
tipo “espontdneo”; o provocadas
por diversas causas, entre la que se
cuenta la extraccion dentaria.

Las primeras es muy raro que
afecten las regiones bucales (he-
mos visto sufusiones en piso de
boca), mientras que algunas hemo-
rragias provocadas por microtrau-
ma o infeccién pueden parecer -
espontaneas: generalmente se trata
de una papila gingival injuriada
por un empaquetamiento alimen-
tario o crénicamente inflamada por
bordes de restauraciones (y mas
frecuentemente de cavidades ca-
riosas), 0 por la presencia de bolsas
patoldgicas periodontales. Tienen
igual valor en el hemofilico que en
otros pacientes, desde el punto de
vista patogénico, aunque pueden

" ser mds persistentes (98)

La compresi6én con gasa seca 0
embebida es la primera medida a
emplear; se han aplicado cdusticos,
astringentes, electrocoagulacién y
antifibrinoliticos liquidos segiin
diversos autores, con resultados
satisfactorios (8, 67)

La aplicacién local de sulfato de .
cobre nos ha dado buenos resulta-
dos. La correccién de 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- -

tara eugenato inicialmente.

Otra causa frecuente de gingi-
vorragia es el recambio dentario,
estandoindicadala extracciéndela
pieza.

Los traumatismos se dan con
mayor frecuencia en nifios, como
enelcomindeloscasos, y laruptu-
ra del frenillo labial se cita como la
situacién mds comun; la vimos en
un pequefio hemofilico (101). En
adultos jévenes hemos visto hema-
tomas por pufietazo, 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 ferulizacién, reimplante u
otras técnicas tienen indicacién
también en el hemofilico. El trau-
matismo dentario simple, que obli-
gueal tratamiento pulpar puedeno
requerir reemplazo previo, condi-
cionado por la forma de efectuar la
anestesia.

Todo dario por violencia mecé-
nica requerird tratamiento local
adecuado, mds reposicion del fac-
tor de la coagulacion 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
observacién prolongada son im-
prescindibles, ain 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 preparacion del
paciente. La avulsién de la pieza
raramente podréa efectuarse, ya que
precisa una serie de requisitos para
hacerla en condiciones de seguri-
dad, que en la urgencia es muy
dificil hayan podido cumplirse,
aunquese hubiera establecido tera-

pia de reemplazo.

Se recordara la contraindica-
cién del uso de ciertos analgésicos.

Las infecciones se tratan como
en otros pacientes, siendo impor-
tante recordar que es imperativo
un control completo dela situacién
para cuando sea imprescindible el
drenaje. A estos efectos la actual
posibilidad de cirugifa por LASER
parece aportar elementos de gran
valor. En general la infeccién debe
ser controlada estrechamente y se
tratard de no permitir la evolucién
hasta estas etapas, en base a un
diagnéstico y tratamiento precoz
(73)

CONCLUSIONES

Los hemofilicos son pacientes
de alto riesgo para la atencién
odontolégica, muy especialmente
cuando se trata de actividades
quirdrgicas.

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

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