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RESUMEN

La Hemofilia A es una enfermedad de origen genético, recesivo y ligado al cromosoma
X, en el cual se encuentran los genes que codifican el factor hemostatico VIII. Algunas
alteraciones moleculares o estructurales de estos genes condicionan una deficiencia
cuantitativa o funcional del factor VIl de la coagulacién, lo cual se traduce

clinicamente en manifestaciones hemorragicas.

Debido a que la Hemofilia esta ligada al cromosoma X con un patrén recesivo, se
manifiesta clinicamente sélo en los varones, y las mujeres son las portadoras. De ahi
la importancia de una adecuada anamnesis, con énfasis en los antecedentes
familiares y hereditarios, la exploracion fisica y complementar con analisis de
laboratorio. Se estima que la prevalencia mundial aproximada es de 1/10 000 varones.
De acuerdo a estas cifras, se calcula que en el mundo hay cerca de 400000 personas
con hemofilia, de los cuales sélo el 40% de los pacientes reciben un tratamiento
oportuno. El tratamiento de los pacientes con Hemofilia A implica la sustitucion del
factor de coagulacion deficiente por infusion intravenosa para controlar o prevenir la

hemorragia.

El tratamiento dental en estos pacientes con trastornos de coagulacion hereditarios ha
sido ampliamente discutido en la literatura con el objetivo de desarrollar directrices
para los diversos procedimientos y sobre todo para incidir que la prevencion de
problemas dentales reducira la necesidad de tratamientos complejos que involucren
mayor riesgo de sangrado y que compliguen aun mas la calidad de vida de dichos
pacientes.

El presente reporte de caso clinico tiene como objetivo rehabilitar la salud oral en
ninos con Hemofilia A, empleando el Electrocauterio como una alternativa en la terapia
pulpar, especificamente en la Pulpotomia, para lo cual se realizé un minucioso examen
clinico y anamnesis, que respaldados con examenes complementarios, nos permitié
determinar el plan de tratamiento. La rehabilitacion integral se llevé a cabo, previo
consentimiento informado del padre, en sala de operaciones bajo anestesia general,
debido a la condicion sistémica del nifio. Incluyé tratamientos pulpares, restauradores
y preventivos. Se logrd realizar la terapia pulpar (pulpotomia) empleando el
Electrocauterio, el mismo que sirvid para obtener un resultado de hemostasia mas

pronta, efectiva y sin efectos posteriores de hemorragia en el paciente.

Es asi que se logro rehabilitar la cavidad oral del paciente, mejorando de esta manera

su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Hemofilia A, Electrocauterio, Pulpotomia



SUMMARY

Hemophilia A is a disease of genetic origin, recessive and linked to the X chromosome,
in which the genes coding for the hemostatic factor VIII are found. Some molecular or
structural alterations of these genes condition a quantitative or functional deficiency of
coagulation factor VIII, which translates clinically into hemorrhagic manifestations.

Because Hemophilia is linked to the X chromosome with a recessive pattern, it
manifests clinically only in males, and females are the carriers. Hence the importance
of an adequate anamnesis, with emphasis on the family and hereditary antecedents,
the physical exploration and complement with laboratory analysis. It is estimated that
the approximate global prevalence is 1/10000 males. According to these figures, it is
estimated that in the world there are about 400,000 people with hemophilia, of whom
only 40% of patients receive timely treatment. Treatment of patients with Hemophilia A
involves the replacement of the poor coagulation factor by intravenous infusion to

control or prevent bleeding.

Dental treatment in these patients with hereditary coagulation disorders has been
widely discussed in the literature with the aim of developing guidelines for the various
procedures and above all to im- port that prevention of dental problems will reduce the
need for complex treatments involving increased risk of Bleeding and that further
complicate the quality of life of these patients.

The present clinical case report aims to rehabilitate oral health in children with
Hemophilia A, using the Electrocauterium as an alternative in pulp therapy, specifically
Pulpotomy, for which a thorough clinical examination and anamnesis were performed,
which were supported by Complementary examinations, allowed us to determine the
treatment plan. Comprehensive rehabilitation was carried out, with prior informed
consent of the father, in the operating room under general anesthesia, due to the
child's systemic condition. It included pulp, restorative and preventive treatments.
Pulpal therapy (pulpotomy) was achieved using the Electrocauterium, which served to
obtain a more rapid, effective hemostasis result without subsequent bleeding effects in
the patient.

Thus, it was possible to rehabilitate the oral cavity of the patient, thus improving his
quality of life.

KEYWORDS: Hemophilia A, Electrocautery, Pulpotomy



INTRODUCCION

La preservacion de la denticién decidua en condiciones andtomo funcionales hasta
el momento de su exfoliacion fisiolégica es uno de los pilares que sustenta la razdn de
ser para la Odontopediatria. En este sentido, cuando los dientes deciduos presentan
inflamacién pulpar irreversible o necrosis por caries o traumatismo es posible su

preservacion en el arco dentario, y el tratamiento de conductos esta indicado.

Este procedimiento ha sido descrito como complejo debido a ciertas peculiaridades
de la denticion decidua con respecto a la anatomia y topografia de los canales
radiculares, su relacion con estas estructuras anexas y los factores etiolégicos del
dafio pulpar. De esta forma, las opciones para el tratamiento endoddntico de dientes
deciduos no estan exentas de un cierto grado de discusiones y controversias.

El tratamiento pulpar para la denticion decidua incluye diversas opciones de
tratamiento, cuya eleccién depende de la ahora denominada sensibilidad pulpar antes
vitalidad de dicho tejido. La pulpotomia como procedimiento ampliamente practicado
es la modalidad terapedutica de eleccidn en estados pulpares de inflamacion reversible
e irreversible cuando se considera que la comunicacion del exterior con el interior de la
camara pulpar ha sido producto de la actividad mecanica para eliminar tejido carioso.
Los materiales empleados para llevar a cabo tienen como patron estdndar al
formocresol y se han clasificado de manera didactica en tres grupos de acuerdo a la
linea de accién por la cual preservan el tejido pulpar radicular remanente. El
electrocauterio es considerado una técnica que desvitaliza y promueve la formacién
de coagulo con emisiones de corriente eléctrica controlada, evitando asi de manera

eficaz el sangrado excesivo.

El presente reporte de caso trata del abordaje de la pulpotomia empleando como
alternativa el electrocauterio, en un paciente infante con diagnéstico médico de
hemofilia A. Se opté por el empleo de esta técnica ya que la misma tiene como
facultad principal precisamente aquello que se deseaba evitar en nuestro paciente, el
promover tratamientos que impliquen sangrado. Amparados en el respaldo cientifico
que a la fecha ubica a la técnica de electrocauterio y a la clasica técnica de pulpotomia
al formocresol, entre las cuales no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas tanto en las tasas de éxito clinicas como radiograficas en diferentes
periodos de seguimiento; nos propusimos demostrar que la técnica de pulpotomia con
Electrocauterio es ante las demas de eleccion para el abordaje de pacientes con
hemofilia A que requieran dicho procedimiento. Las guias oficiales sobre la atencion
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odontolégica de los pacientes pediatricos con Hemofilia A, hacen también referencia
no solo sobre la idoneidad de la pulpotomia en estos pacientes, sino también postula
a la pulpectomia como tratamiento de eleccidén en caso de estados pulpares con mayor
nivel de degeneracion, remarcando la necesidad de realizar una correcta

instrumentacién que respete la longitud de trabajo.

Poder contar con el electrocauterio como una alternativa concreta que ayude a
minimizar y controlar los efectos de hemorragia en pacientes con Hemofilia A,

contribuird a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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l.- OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

e Postular la Pulpotomia con Electrocauterio en dientes molares primarios
como un procedimiento opcional de amplio respaldo cientifico en el
abordaje de terapia pulpar para pacientes con Hemofilia A.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Discutir los resultados del presente caso clinico con bibliografia
contemporanea respecto a las diversas técnicas de pulpotomia en

dientes primarios.

¢ Fundamentar conclusiones y recomendaciones basadas en la evidencia
que el presente caso clinico establece en concordancia a reportes

similares en la literatura.

o Establecer adecuadamente el diagndstico estomatoldgico del paciente
con Hemofilia A con requerimientos de terapia pulpar que condicione el
uso del Electrocauterio.

e Presentar al Electrocauterio como una técnica alternativa en el logro de
la hemostasia durante la Pulpotomia, mejorando la atencién y
controlando las posibles complicaciones en el paciente con Hemofilia A.

e Postular criterios clinicos para el manejo odontoldgico integral del

paciente infante con diagndstico sistémico de Hemofilia A.
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Il.- MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

DEAN J.A. y cols. (2002) realizaron su investigacion con el objetivo de comparar
de forma prospectiva procedimientos de pulpotomia en molares primarias humanas
vitales. Para dicho propésito se intervino un total de 50 nifios, divididos aleatoriamente
en dos grupos de intervencién con el mismo numero de sujetos. Veinticinco nifios
fueron tratados con pulpotomia al formocresol (Buckley’s Sultan Chemists, Inc.,
Englewood, NJ, EE.UU.) propuesta como técnica convencional; por otro lado, los otros
veinticinco fueron abordados con pulpotomia con electrocauterio (HyfrecatorR 705 A,
Birtcher Medical Systems, Irvine, CA, EE.UU.). Tras seis meses seguimiento se
obtuvo que el total de las piezas tratadas solo una en el grupo con electrocauterio fue
considerada como fracaso radiografico. Las tasas de éxito clinico y radiografico para
ambas técnicas fueron: 96 y 84% respectivamente para el grupo con electrocauterio, y
100 y 92% respectivamente para el grupo con formocresol. Aunque la tasa de fracaso
radiografico fue el doble en el grupo con electrocauterio, frente al formocresol, dicha
diferencia no alcanzo significancia estadistica (P < 0.05). Los autores concluyen que
no es posible demostrar diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de

éxito alcanzadas con técnicas de pulpotomia con formocresol o bajo electrocauterio.’

BAHROLOLOOMI Z. y cols (2007) se propusieron comparar la tasa de éxito
clinico y radiografico entre procedimientos de pulpotomia con formocresol y
electrocauterio en dientes molares primarios humanos. Este estudio clinico
aleatorizado se efectu6 en 70 piezas dentarias pertenecientes a nifios entre los cinco
y diez anos de edad. Se realizaron los procedimientos de manera equitativa con el
mismo numero de nifos. El procedimiento con formocresol empleo dicho agente 1:5
de dilucién (PD Inc. Switzerland) colocado durante 5 minutos en el interior de la
camara pulpar. Mientras el grupo de electrocauterio empleo un electrodo en forma de
U (Whaledent perfect TCS, Colten Whaledent Inc., EE.UU) mediante aplicaciones de 1
segundo por cada orificio pulpar y con periodos de enfriamiento de diez a quince
segundos. Tras nueve meses de seguimiento las tasas de éxito clinico y radiografico
fueron 96 y 84 % respectivamente en el grupo con electrocauterio y 100 y 96.8 %
respectivamente en el grupo con formocresol; dicho resultado no habian alcanzado
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (P > 0.05). los autores
concluyeron que pese a que la pulpectomia con electrocauterio es un técnica no
farmacolégica que brindan resultados favorables, todavia es una técnica
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conservadora. Recomiendan ademas estudios con mayores muestras y periodos de

evaluacion mas extensos.?

YADAV P. y cols (2014) se propusieron comparar las tasas de éxito clinico y
radiografico en pulpectomias realizadas con laser diodo, electrocauterio y sulfato
férrico luego de un periodo de 9 meses en molares primarias humanas como parte de
un estudio “in - vivo”. Un total de cuarenta y cinco molares primarias fueron divididos
aleatoriamente y equitativamente en tres grupos para ser tratados respectivamente
con los tres procedimientos mencionados. El grupo de pulpectomia con sulfato férrico
utilizo dicho material al 15.5 % colocado durante quince segundos en los remanentes
pulpares amputados. El grupo con electrocauterio fue intervenido empleando la unidad
ART — E1 (Bonart Co. Ltd., Taipei Hsien, Taiwan), la duracion de las aplicaciones fue
entre dos a tres segundos con periodos de enfriamiento de cinco segundos. En el
tercer grupo la exposicidn a energia laser de los remanentes pulpares se efectud
utilizando el laser diodo (Picasso, AMD lasers, Indianapolis, EE.UU Wavelength: 810
nm, output power: 7w) la fibra 6ptica en modo no contacto con el tejido pulpar fue
empleada durante dos o tres segundos. Las tasas de éxito clinico fueron
respectivamente para el grupo con sulfato férrico 86.6 % y mientras que para los otros
dos grupos 100 %. En el ambito radiografico en los tres grupos fue del 80 % a finalizar
el noveno mes con reabsorcion interna como la causa mas comun para los fracasos.
Los autores concluyen que las técnicas con electrocauterio y laser diodo serian

alternativas aceptables a los agentes farmacoldgicos.®

STRINGHINI J.E. vy cols (2015) se propusieron evaluar evidencia cientifica
respecto a pulpotomia a dientes primarios comparando el agregado triéxido mineral
(MTA), hidroxido de calcio, sulfato férrico y electrocauterio con formocresol. Esta
busqueda sistematica se realiz6 7 bases de datos hasta diciembre del 2013 en
articulos clinicos publicados en tres idiomas del total de 12 515 publicaciones, 30
articulos clinicos fueron incluidos en la revisién sistematica y analizada por 4 meta
andlisis. Existiria evidencia para determinar que la tasa de éxito de MTA 94.6 % fue
mayor al del formocresol (87.4 %), diferencia que alcanza significancia estadistica. Por
otro lado la pulpectomia con formocresol no alcanzaria diferencia estadisticamente
frente al sulfato férrico como al electrocauterio. Los autores concluyen que el MTA fue
clinica radiograficamente superior al formocresol en pulpectomias en dientes
primarios. No existia evidencia que respalde el uso de hidréxido de calcio en estos
procedimientos, y las alternativas al formocresol tales como el electrocauterio y el
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sulfato férrico pueden emplearse debido a su similitud en cuanto a las tasas de éxito
conseguidas.*

GIRISH M.S. y cols. (2015) se propusieron evaluar y comparar los resultados
clinicos vy radiograficos de pulpotomias realizadas con Agregado Tri6xido Mineral
(MTA) y electrocauterio en molares primarias humanas. Para dicho proposito se
realizaron procedimientos de pulpotomia en un total de 60 dientes primarios molares
con indicacion para dicho tratamiento y pertenecientes a 46 nifios. Los dientes a tratar
fueron asignados a unos de los dos grupos empleando una tabla numérica de
aleatorizacion alcanzando a ser un total de 30 dientes en cada grupo. El procedimiento
con MTA (Pro Root MTA-DENTSPLY Tulsa Dental Speciaties — White MTA) fue llevado
acabo preparando el material de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Por otro
lado, el grupo que fue intervenido con electrocauterio empleo loop en forma de U n°® S-
6015A de Perfect TCS ™ (Coltene Whaledent), con aplicaciones sobre 1 a 2 mm de
los remanentes pulpares de 1 segundo por periodos de enfriamiento de 5 segundos.
Ambos grupos fueron restaurados de manera definitiva con coronas de acero
inoxidable, y re-evaluados al primer, tercer, sexto, noveno y doceavo mes post
intervencion. Al finalizar el dltimo mes de seguimiento la tasa de éxito alcanzado en el
grupo de MTA fue de 96.7% y para el grupo de electrocirugia el 90%, sin embargo
dicha diferencia no alcanzo significancia estadistica. Se concluyd que el éxito de las
pulpotomias en molares primarias realizadas con electrocauterio son comparables a

las efectuadas con MTA. °
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2.2 BASES Y ENFOQUES TEORICOS

HEMOFILIA Y ABORDAJE ODONTOLOGICO

A. DEFINICION Y ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La hemofilia es un trastorno de la coagulacién, vinculado al cromosoma X,
relacionado con mutaciones del gen del factor de coagulaciéon, que genera una
disminucion o ausencia de actividad funcional de los factores VIl o IX, segun sea el
caso. Existen dos tipos de Hemofilia: cuando hay disminucién o ausencia de factor VIII
se llama HEMOFILIA Ay la deficiencia o ausencia de factor IX es llamada HEMOFILIA
B. Alrededor de un tercio de dichas mutaciones genéticas son espontaneas, sin
antecedentes familiares.®

Su consecuencia son hemorragias internas y/o externas en diversas
localizaciones del organismo. La frecuencia de la hemofilia A es de 1 cada 5.000 a
10.000 nacimientos de varones y para la hemofilia B es de 1 de cada 30.000 a 50.000
nacimientos de varones, de los cuales sblo el 40% de los pacientes reciben un
tratamiento oportuno ’

En la mayoria de los casos la hemofilia se hereda y se manifiesta clinicamente en
los hombres. Las mujeres pueden portar el gen que causa la hemofilia. Cuando una
mujer que es portadora tiene hijos, tiene un 50% de probabilidades que sus hijos
presenten hemofilia y un 50% de probabilidades que sus hijas sean portadoras Aunque
los hijos de hombres con hemofilia no heredaran la enfermedad, todas las hijas
nacidas de padres que presentan hemofilia seran portadoras. Ademas, en una tercera
parte de todos los casos, no hay historia familiar de la enfermedad y la hemofilia

ocurre como resultado de una nueva mutacion del gen- ©¢7

B. FISIOPATOLOGIA DE LA COAGULACION
El proceso de Coagulacion conlleva a la Hemostasia.

Involucra 4 fases:

1. Fase Vascular
Segun la Federacién Mundial de Hemofilia, los factores de la coagulaciéon son
proteinas de la sangre que controlan el sangrado. Cuando un vaso sanguineo
se lesiona, sus paredes se contraen, disminuyendo su calibre
(vasoconstriccion) para limitar el flujo de la sangre del drea danada. “° Las
células endoteliales liberan una sustancia: el FACTOR DE VON WILLEBRAND,
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iniciando una primera barrera que evite la hemorragia, activando el proceso de
Hemostasia, el mismo que al ser insuficiente, a través de las glicoproteinas de

su superficie, agrega plaquetas liberandolas al torrente sanguineo.

Fase Plaquetaria

Luego las plaquetas se adhieren al sitio de la lesion, distribuyéndose a lo largo
del vaso sanguineo, al mismo tiempo en que pequenos sacos al interior de las
plaquetas liberan senales quimicas para atraer a otras células a fin de
aglutinarse y formar el tapon plaquetario, el mismo que es inestable. 4°

Aun asi no es suficiente, por lo que las plaquetas fijas liberan Tromboxano A2
y ADP, estimulando la llegada de mas plaquetas. En la superficie de estas
plaquetas existen unos puntos de union: Glucoproteinas 2B y 3A, que une las
plaguetas entre ellas, fijacion que se refuerza gracias a la presencia del
Fibrindgeno, el mismo que proviene de la Cascada de la Coagulacion.

Fase de Factores de Coagulacién

Los diferentes factores de coagulaciéon, los mismos que circulan en la sangre
sin estar activados, realizan una serie de reacciones quimicas (Cascada de la
Coagulacion) para formar un coagulo de fibrina, el mismo que funciona como
una red para detener el sangrado. Dicha Cascada de la Coagulacion se inicia
cuando un vaso sanguineo sufre una lesién, y cada factor de la coagulacion se

activa en un orden especifico para formar el coagulo sanguineo. “°

Via Intrinseca

En principio, es importante conocer que el F-VIlIl necesita ser activado por el
Factor de Von Willebrand para dar secuencia a la cascada.

Todo se inicia a partir desde que se da la lesion. El F-XII se alarma activando al
F-XI, el mismo que activa al F-IX. El F.V.W. activa al F-VIII, que junto al F-IX
activan el F-X. Esto activara el F-V, que activara al F-ll (Protrombina) y
finalmente activara al F-I (Fibringeno). *'

Via Extrinseca

Esta via tiene inicio al momento en que se dafio el tejido, con la activacion del
Factor Tisular que activa al F-VII, el cual activara al F-X. Aqui finaliza la Via
Extrinseca, uniéndose a la Via Intrinseca para formar la Via Comun de la

Cascada de la Coagulacion, hasta activar el F-I. 4
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Cuando existe una deficiencia o ausencia de dos importantes proteinas de la
coagulacion, el Factor VIII (FVII) o el factor IX (FIX), la sangre tarda mas
tiempo en formar el coagulo, y aunque llegue a formarse, no es consistente y
no se forma un buen tapén para detener la hemorragia.®

El F-1l (Protrombina), al ser activado se convierte en F-lla (Trombina) y activa el
F-1 (Fibrinégeno), que al ser activado se convierte en F-la (Fibrina). La
produccion de esta Fibrina es la fase final del Sistema de Coagulacién. *!

Fase Fibrinolitica

Una vez restaurado el tejido, se da el proceso de FIBRINOLISIS, donde el F-
XIll se encarga de eliminar el coagulo una vez que el tejido vuelve a su estado
de normalidad.

Esto explica la importancia del FIBRINOGENO para formar FIBRINA, caso

contrario, el coagulo inicial seria inestable causando sangrado en el paciente.

Cabe mencionar que:

e (Cada factor de la coagulacion cumple una funcién muy importante y
especifica. Sin embargo, resaltamos la importancia del F-VIII de la
coagulacion, éste hara que el coagulo se mas estable, ademas de que
interviene de manera directa en la activacion del F-X, factor que tiene
una importancia especial por ser aquel donde desemboca tanto la via
Intrinseca como Extrinseca de la Coagulacion.

e En el Sistema de Coagulaciéon hay Vitamina K, importante porque los
factores F-X, F-IX, F-VIl y F-ll son dependientes de ella para ser
activados. Esta vitamina K necesita de la accion de la enzima Epo6xido
Reductasa para ser activada.

e Nuestro organismo posee anticoagulantes enddgenos: Heparina vy
Antitrombina Ill. Esta dltima tiene una accién muy lenta, por lo que
ambas se combinan para potencializar su velocidad de accion y

haciendo mas réapida la respuesta de anti coagulacion. #!
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Via Comun
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TISULAR

Via Intrinseca

RESPUESTA
DE
HEMOSTASIA

Factor Tisular

LESION
ENDOTELIO
TISULAR

Via Extrinseca

Via Extrinseca

Fig. 1 Fisiopatologia de la Coagulacion: Tomado de SOARES R, Facilitando Entender

la Cascada de la Coagulacién. www.casimedi.com. Junio-2014

X. CLASIFICACION DE LOS CUADROS DE HEMOFILIA 38

NIVEL DE FACTOR DE
COAGULACION

GRAVEDAD (% de actividad- UL/ml)
Severa <1% (<0.01U/ml)
2-5% (0.01U/ml - 0.05
Moderada U/ml)
> 6% hasta 40% (<0.06
Leve U/ml —0.40 U/ml)

EPISODIOS
HEMORRAGICOS

Hemorragias espontaneas
semanales, principalmente

en articulaciones y
musculos.

Hemorragias espontaneas
ocasionales, mensuales,
hemorragias graves con
traumatismos o cirugias.
Hemorragias raras,
hemorragias graves con

traumatismos o cirugia.

Tabla 1: Tomada de Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento Integral
de la Hemofilia. Ministerio de Salud. Peru-2014

SIGNOS Y SINTOMAS 3

Hemartrosis

Hematoma en musculos

Hematuria

Hemorragia post traumatismo o cirugias

Hemorragia en Sistema Nervioso Central
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Epistaxis

Gingivorragia

E. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMOFILIA
Se puede pensar o sospechar en el diagnéstico de hemofilia ante enfermos con

hemorragias espontaneas o secundarias a traumatismos, por procedimientos o

cirugias, especialmente si aparecen en las primeras etapas de la vida o en el momento

del nacimiento.®

La evaluacién detallada de los antecedentes hemorragicos del enfermo y de su

familia sera una ayuda importante para orientar el correcto diagnostico de hemofilia. A

continuacién es indispensable la participacién del laboratorio. En los enfermos con

coagulopatias congénitas se evidencian alteraciones en las pruebas que miden

globalmente la coagulacién. La confirmacion del tipo de hemofilia se obtiene cuando

se detecta una ausencia o una disminucién significativa del factor deficitario.®

Los sintomas hemorragicos dependen del grado de deficiencia del factor. 3

E.1 PRUEBAS DE LABORATORIO

Muchos examenes de la coagulacion de la sangre se llevan a cabo si la

persona bajo estudio es la primera en la familia con un trastorno de sangrado. Una

vez que se ha identificado el defecto, los otros miembros de la familia requeriran

menor cantidad de exdmenes para el diagnéstico. Los exdmenes incluyen.'®

Hemograma completo

Recuento de plaquetas

Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA): permite analizar el
comportamiento de la Via Intrinseca.

Tiempo de protrombina (TP): permite analizar el comportamiento de la Via
Extrinseca. Si se encuentra elevado, solicitamos el Dosaje de F V-III

Dosaje de Factor VIII: es el factor mas afectado cuando hay un aumento del
TTPA (>35seg)

Dosaje de Factor IX

E.2 TRATAMIENTO DE LA HEMOFILIA

Debido a que la hemofilia es el resultado de una deficiencia o ausencia de

ciertos factores de la coagulacién, el tratamiento consiste en aportar el factor

ausente mediante su administracién intravenosa. El tratamiento de reemplazo de
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factores es adecuado para la mayoria de los pacientes a menos que ellos
desarrollen inhibidores (anticuerpos) de los factores de la sangre.™

Existen tres tipos de concentrados antihemofilicos: derivados del plasma
humano, productos purificados con el uso de anticuerpos monoclonales y
recombinantes. Todos estos productos estan fabricados con técnicas de
inactivacion viral. No deben usarse crioprecipitados, ni plasma fresco congelado a
menos que no exista alternativa de uso de concentrados anti hemofilicos.

La profilaxis es el tratamiento con concentrado de factor deficitario (2 o 3 veces
a la semana), que se aplica por via intravenosa a fin de prevenir posibles
hemorragias. La profilaxis previene las hemorragias y la destruccion de las
articulaciones y es el objetivo de los tratamientos destinados a preservar las
funciones musculo-esqueléticas normales. La profilaxis no revierte el dafo
articular establecido; no obstante, disminuye la frecuencia de las hemorragias y
puede retrasar la progresion de la enfermedad articular y mejorar la calidad de
vida. Administracion y plan de aplicacién de dosis: 25 Ul/kg por dosis administrada
3 veces por semana a los pacientes con hemofilia Ay 2 veces por semana a los
pacientes con hemofilia B. Es aconsejable la administracién profilactica de
concentrados de factor de coagulacion antes de participar en actividades con alto
riesgo de lesiones.®19

E.3 CALCULO DE DOSIS DEL FACTOR PARA PACIENTES CON
HEMOFILIA®:19

Para hemofilia A: Se multiplica el peso en kilogramos del paciente por el nivel
de factor deseado multiplicado por 0.5, esto indicara la cantidad de unidades
requeridas de factor. Ejemplo: 45 Kg x 40 (% de factor deseado) x 0.5= 900
unidades.

Peso del paciente (Kg) x % de factor deseado x 0.5=......... U (unidades)

Tabla 2: Tomada de Manual para el manejo odontolégico de pacientes con Hemofilia y
Enfermedad de Von Willebrand.

Para hemofilia B: Se efectia el producto del peso del paciente en kilogramos por el
nivel deseado del factor, esto indicara la cantidad requerida de unidades de factor IX.
Ejemplo: 45 Kg x 40 (% nivel deseado)= 1800 unidades.
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Peso del paciente (Kg) x % de factor deseado = ......... U (unidades)

Tabla 3: Tomada de Manual para el manejo odontolégico de pacientes con Hemofilia y
Enfermedad de Von Willebrand.

Siempre debe administrarse el contenido total de cada frasco de factor, aun si se
excede de la dosis calculada. Existen frascos de: 250, 500 y 1000 U. EI médico debe
elegir el que se aproxime a la dosis calculada. Ejemplo: si la dosis calculada dio 1700
U, se deben infundir dos frascos de 1000 U.

E.4 INHIBIDORES

Debido a que los factores de la sangre utilizados en el tratamiento de reemplazo
de factores son externos al cuerpo, siempre hay un riesgo de que el sistema inmune
perciba a esos factores como invasores extranos y los ataque. Este ataque se
emprende con anticuerpos. Normalmente los anticuerpos ayudan a proteger al cuerpo
destruyendo las sustancias dafinas tales como las bacterias.

Cuando estos anticuerpos, también llamados "inhibidores", atacan y neutralizan al
factor VIII o IX administrados, el sangrado no se detiene y es necesario considerar
tratamientos alternativos.™

El dosaje de inhibidores debe realizarse cada 6 meses en pacientes pediatricos y
una vez al afo en adultos, en un laboratorio especializado y se debe solicitar un
dosaje de urgencia cuando se sospeche la presencia (por ejemplo cuando aumenta la

frecuencia de sangrado o el reemplazo convencional es pobre).'°

E.5 TRATAMIENTO COADYUVANTE

ACIDO TRANEXAMICO

Agente antifibrinolitico que inhibe eficazmente la activacién del plasminégeno en
plasmina. Fomenta la estabilidad del coagulo. Puede administrarse por via
intravenosa, oral o tépica. La dosis intravenosa generalmente es de 10 mg por kg de
peso, de tres a cuatro veces al dia. Por via oral, la dosis es de 15 a 20 mg por kg de
peso, tres a cuatro veces al dia. En caso de cirugia, la primera dosis intravenosa se
administra inmediatamente antes de empezar. Si la primera dosis se administrara por
via oral, deberia suministrarse dos horas antes de la intervencién. Puede utilizarse la

misma dosis para nifios y adultos. 38
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Si el Acido Tranexamico se administra de manera topica como enjuague bucal, se
usa una solucion acuosa de 10 ml al 5 %. También puede usarse como componente

de algunos tipos de goma de fibrina. Usado en cirugias dentales. 38

DESMOPRESINA

Andlogo sintético de la hormona antidiurética, eleva los niveles plasméticos de
factor VIII.

Puede administrase por via intravenosa y subcutdnea a dosis es de 0.3
microgramos/kg de peso. Spray nasal 150 microgramos total en menores de 50 kilos y
300 microgramos en mayores de 50 Kilos.

Es particularmente atil en mujeres portadoras con hemorragia, hemofilia leve y

moderada con sangrados superficiales (epistaxis, gingivorragia). %

®. MEDICAMENTOS PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTE CON
HEMOFILIA A
F.1 ANALGESICOS

PERMITIDOS NO PERMITIDOS

v" Aspirina
v Ibuprofeno

v' Paracetamol v DiCII%fenaco

v' Acetaminofén v' Ketorolaco

v Corticoides o v Dipirona ( solo en caso

v" Derivados de opioides excepcionales)

v' (nalbulfina y tramadol) v" Naproxeno

v Clonixinato de lisina (Dorixinal) v Indomelacina

v Dextropropoxifeno v Piroxicam

v Antiespasmodicos simples v Antihistaminicos (solo

<

(los que contienen dipirona)

Tabla 4: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento Integral de la
Hemofilia. Ministerio de Salud — Peru — 2014

El dolor dental, por lo general se puede controlar con un analgésico de menor
importancia como el paracetamol (acetaminofeno). La aspirina no debe ser utilizada
debido a su efecto inhibidor sobre la agregacion plaquetaria. El uso de cualquier
farmaco antiinflamatorio no esteroideo (AINE) debe ser discutido previamente con el
hematdlogo del paciente debido a su efecto sobre la agregacion de plaquetas. 38

recomendado por especialista)
Antiespasmadicos compuestos
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Si se requiere colocar medicacion inyectable, la via de administracién
recomendada es Subcutanea o Endovenosa NUNCA INTRAMUSCULAR. Para
infecciones bacterianas, virales o micoéticas no hay contraindicaciones en el uso de
antibioticos.

F.2 ANTIBIOTICOS

e La penicilina es un antibiético de primera linea usado para tratar infecciones

dentales. Se puede tomar por via oral en forma de penicilina V.

e El metronidazol es extremadamente eficaz en el tratamiento de anaerobios y se
utiliza a menudo en combinacion con la penicilina para dar una buena
cobertura tanto de las bacterias aerobias y anaerobias presentes en la cavidad
oral, y se debe continuar durante 5-7 dias.

e La eritromicina y clindamicina se han prescrito a los pacientes que son
alérgicos a la penicilina. Estos medicamentos se pueden utilizar en conjunto
con metronidazol. La eritromicina puede ser eficaz en personas con alergia a la

penicilina, pero puede no ser adecuado para las infecciones mas graves.

G. ROL DEL ODONTOLOGO EN EL MANEJO DEL PACIENTE CON
HEMOFILIA

Debido a la necesidad de atencién odontolégica de los pacientes con Hemofilia
para lograr una mayor y mejor atencion que permita que tengan una mejor calidad de
vida, el odont6logo debe tener conocimientos basicos, para tratar a pacientes con
alteraciones de la hemostasia, ya sea primaria 0 secundaria. Principalmente debe
realizar una correcta historia clinica, para diferenciar si se trata de una alteracién de
tipo hereditaria o adquirida y si es severa, leve 0 moderada, y a partir de estos datos
poder realizar un plan de tratamiento adecuado. El odontdlogo debe conocer los
procedimientos simples para el control de la hemorragia, como son el uso de los
antifibrinoliticos (acido tranexamico y acido épsilon aminocaproico nombre comercial

ipsilon), &cido tricloroacético, subgalato de bismuto y concentrados antihemofilicos.

Debe valorar el manejo de estos pacientes, las medidas preventivas y locales,
junto con el tratamiento especifico para cada trastorno de la hemostasia. Es importante
que hagamos participativo al paciente en su tratamiento, explicAndole que con un
cuidado dental apropiado y medidas profilacticas, la intervencion del odont6logo sera

minima, reduciendo el riesgo de posibles complicaciones hemorragicas.™

Es preciso conocer que, segun la localizacién de la hemorragia, la que se pueda

manifestar en boca y/o encias, es considerada como grave. En procedimientos
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odontolégicos extensos, pueden requerir de hospitalizacion. Asi mismo, debe haber un
estrecho vinculo entre el odontélogo y el equipo de hemofilia (médico hematologo,

enfermero y bioquimico) para brindar una atencion dental integral y de calidad. 38

G.1 PREVENCION Y ATENCION PRIMARIAS DE LA SALUD (APS) EN

PACIENTES CON HEMOFILIA

La prevencion y la promocién son las actividades méas importantes que lleva a
cabo el profesional de la salud con toda la poblacién, resultando imprescindibles en
estos grupos de pacientes que presentan una patologia de base que los hace mas
propensos a padecer, y mas susceptibles a complicaciones durante el tratamiento.

Preventivamente, el odontélogo y el equipo de salud deben realizar charlas
educativas con los familiares y pacientes que deben conocer las caracteristicas de su
enfermedad de base y cémo influyen éstas en su salud bucal. Las personas con
trastornos de la coagulacién necesitan de una estrecha colaboracion entre su
odontologo y el equipo de salud actual pertenece, a fin de recibir atencion odontolégica
segura e integral.

Se puede mejorar el nivel de salud y calidad de vida de las personas con
Hemofilia con adecuadas normativas de manejo para el diagnéstico y tratamiento
(preventivo, terapéutico, rehabilitador y epidemiolégico), a través de la atencién

multidisciplinaria en todos los niveles de atencion. @10

H. CONSIDERACIONES ESTOMATOLOGICAS EN EL MANEJO CLINICO DEL
PACIENTE CON HEMOFILIA A
H.1 MANIOBRAS PREVENTIVAS

e Las citas con el odont6logo para nifios con trastornos de la coagulacion, asi

como la instruccion en cuidados orales preventivos de nifios y proveedores
de cuidados, deben iniciarse cuando erupcionan las primeras piezas
dentarias.

e Se deberd indicar el cepillado por lo menos dos veces al dia
(principalmente nocturno) con pasta de dientes que contenga fluoruro (1000
ppm de F- o mas).

e Se recomienda el uso de cepillos suaves. No se aconseja el uso de cepillos

eléctricos.
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e Deberian utilizarse aditamentos de limpieza interdental, como hilo dental y
cepillos interdentales— a fin de evitar caries y enfermedad periodontal.

e EIl consumo de alimentos y bebidas con alto contenido de azucares o
acidos debe restringirse so6lo a las comidas principales. Tres exposiciones
por dia es el maximo recomendable.

e Los edulcorantes artificiales pueden utilizarse como alternativa a los
azucares en alimentos y bebidas.

e Las visitas periédicas al odontélogo, por lo general cada 3 meses, ayudaran
a reforzar la prevencién.

e Se requiere una evaluacion oclusal integral en denticion temporaria y mixta
temprana a fin de planear acciones futuras y decidir la mejor forma de
prevenir los problemas causados por dientes superpuestos, terceros

molares u otros dientes malpocisionados. @10

H.2 ANESTESIA LOCAL
e No hay restricciones en cuanto al tipo de agente anestésico local utilizado,
aunque los vasoconstrictores pueden proporcionar hemostasia local adicional.
e Es importante informar a los pacientes y a padres de nifios sobre los riesgos de

un traumatismo oral local antes de que desaparezca el efecto de la anestesia.®®

Anestesia infiltrativa. Es la técnica anestésica de eleccién en un paciente con
hemofilia. Esta puede ser peridstica, intrapulpar, intraligamentosa o papilar, en forma
lenta, con mucho cuidado y haciendo movimientos suaves.

Anestesia troncular al nervio dentario inferior. S6lo debe aplicarse si fuera
absolutamente necesario y después de incrementar los niveles de factor de
coagulacion deficiente al 50 % mediante la terapia de reemplazo adecuada debido a
que hay riesgo de hemorragia muscular, junto con probable compromiso de las vias
aéreas debido a hematoma en la region retromolar o pterigoide. Se recomienda utilizar
agujas calibre 30. Nunca se debe hacer aspirado.

Es importante dejar transcurrir de 5 a 10 minutos antes de iniciar cualquier

tratamiento en el paciente a fin de lograr el efecto anestésico adecuado.’

H.3 OPERATORIA DENTAL

e En el caso de pacientes con Hemofilia y en profilaxis los tratamientos dentales
no quirurgicos se pueden realizar sin elevar el factor, solo tener la precaucion

de realizar el procedimiento el mismo dia que el paciente se lo administra.
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En el caso de no recibir profilaxis se debe elevar el factor a un 25 % antes del
procedimiento. Al realizar cualquier intervenciéon en la boca, es indispensable
evitar el dano accidental a la mucosa oral. Las lesiones pueden evitarse
mediante la realizacion de restauraciones perfectamente adaptadas para evitar
laceraciones en la lengua y que facilite la autoclisis.

Uso de bandas, matrices y cufias con cuidado ya que pueden ocasionar
sangrados, si fuera asi se pueden controlar con presibn o agentes
antifibrinoliticos (gasa embebida con Ipsilon) o torundas embebidas
ligeramente en &cido tricloroaceético.

El uso de aislamiento absoluto que minimiza el riesgo de laceracion de tejidos
blandos, evitando colocar el clamps en contacto con la encia o si no se pudiera,
realizar un buen aislamiento relativo con la precaucién de que los algodones se
pueden pegar a la mucosa por lo que se recomienda retirarlos humedeciendo
los mismos y de que la presién del eyector puede producir hematomas (se
pueden forrar con gasa para disminuir traumatismos de la mucosa del piso de
la boca). No se deben usar evacuadores de alto vacio porque la presion
negativa que ejercen puede producir un hematoma que obstruya las vias
aéreas.

La colocacion cuidadosa de pelicula para rayos x, particularmente en la region

sublingual. "

H.4 TRATAMIENTO PERIODONTAL

Procedimientos no invasivos en el paciente con trastorno de la coagulacion, los

procedimientos menores se pueden realizar sin ningun riesgo, dependiendo de
la habilidad manual del odontélogo. Dentro de los procedimientos menores
estan las fases de mantenimiento y detartrajes supragingivales.

Es muy poco probable que la limpieza y el pulido dentales de rutina, inclusive el
uso de curetas o raspadores de sarro ultrasonicos, provoquen un sangrado
importante.

Si la condicién de las encias fuera mala y preocupara la posibilidad de una
hemorragia, se pude indicar cuatro dias previos a la limpieza supragingival: 715

Buches con agua oxigenada de 20 volumenes, liquida, disolviendo una
cucharada de agua oxigenada en medio vaso de agua tibia. Cepillar bien las
encias y, como seguramente va a sangrar, deben hacer los buches mientras se

lavan, por lo menos 4 veces al dia.
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e Buches con enjuague bucal de clorhexidina al 0,12 % usado tres veces al dia
ademas de los buches de agua oxigenada. &'

Lo anterior reducira la inflamacion a un nivel en el que pueda realizarse una

limpieza y pulido dentales de rutina. Podria ser necesario realizar el procedimiento

durante varias visitas, ya que con cada tratamiento se reducira mas la inflamacién

y la posibilidad de una hemorragia. La pérdida de sangre de todo tipo puede

controlarse de manera local mediante presion directa o apositos periodontales con

o0 sin agentes antifibrinoliticos tépicos.

* También se puede colocar a nivel interdentario torunditas de algodén
embebidas levemente con 4&cido tricloro acético, las cuales cohibiran la
hemorragia.

* En procedimientos semicruentos y levemente invasivos, como medida
preventiva se recomienda la aplicacion previa de factor de acuerdo al tipo de
hemofilia, en raspaje y alisado radicular y pulido coronal, de la siguiente
manera:

Pacientes con Hemofilia (que utilicen factor): Se debe elevar el porcentaje de
factor deficiente al 50%. Ademas de procurar la realizacion de todo el procedimiento
en el menor niumero de citas posibles.

En el Postoperatorio, como medida profilactica, realizar enjuagues con agua
oxigenada 20 volumenes disolviendo una cucharada de agua oxigenada en medio

vaso de agua tibia.

Pacientes con Hemofilia (que no utilicen factor): Se recomienda 24 horas antes
del procedimiento administrar acido tranexamico por via oral en tabletas de la
siguiente manera: adultos 10-20 mg/Kg 3 veces al dia y nifios de 20- 25 mg por kilo de
peso, tres veces al dia (prescripto por el médico hematélogo).

Los procedimientos periodontales que abarquen tejidos blandos y duros, y planos mas

profundos, se clasifican como cirugias orales mayores. &'

H.5 TERAPIA PULPAR
DIENTES TEMPORALES PULPOTOMIAS Y PULPECTOMIAS

e En el caso que sea necesario realizar biopulpotomias y pulpectomias (formas

de amputacién de la pulpa), seguir las siguientes indicaciones:

e Elevar el porcentaje de factor deficiente al 25-30%

e En la amputacion de la pulpa, la hemorragia producida se controla mediante la
aplicacion de un agente antifibrinolitico. Este tipo de procedimientos debe
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realizarse solamente donde exista un 100% de éxito en el tratamiento; de no

ser seguro el éxito es preferible realizar la exodoncia. '°

H.6 CIRUGIAS

En los pacientes con hemofilia, las cirugias endoddnticas son clasificadas como
cirugias orales mayores.

En caso de extracciones dentales, asegurese de que el paciente reciba
previamente una infusion de concentrados de factor que eleve a nivel
adecuado.

El uso del acido tranexamico puede iniciarse antes del factor, 25 a 50 mg/kg
por via oral cada 6 a 8 horas, durante 10 dias. También puede utilizarse el
acido épsilon aminocaproico (AEAC), el cual se inicia en la noche o la manana
previa a la realizacién del procedimiento, con 50 -100 mg /kg cada 4 a 6 horas,
durante 5 a 10 dias.

En las hemorragias durante la caida de los dientes de leche, utilice presién y
hielo para intentar controlar la hemorragia, puede utilizarse medicamentos
antifibrinolitico en los casos necesarios y en casos raros se puede llegar a
administrar factor.

Las infecciones orales deben recibir tratamiento con antibiéticos antes de
realizar cualquier procedimiento quirurgico

Posterior a una extraccién dental ingerir una dieta de liquidos frios y sélidos
picados durante 5 a 10 dias.

Tener el paciente se enjuague con enjuague bucal de clorhexidina durante 2
minutos antes de la administracion del anestésico local.

Llevar a cabo la extraccion a cabo la forma menos traumética posible. 3

H.7 MANEJO DE URGENCIAS ODONTOLOGICAS

Ya una vez que el paciente acude a nuestros servicios, debemos tener en

cuenta todas las complicaciones que puede presentar, tanto para evitarlas como

para saber enfrentarlas. Cuando la urgencia se presenta y el paciente no ha sido

valorado por el hematblogo, se deben aplicar las siguientes medidas locales:

1. HEMORRAGIAS EN CAVIDAD ORAL
Inicialmente, aplicar presion sobre la herida y ademas hielo en la zona durante
7 minutos como maximo. Aplicar acido Tranexamico en forma tépica (triture

media tableta) y coléquela en una gasa o algodoén sobre el sitio de sangrado. Si
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es ampolla, vierta el contenido en una gasa o algodén y coléquela en el sitio
por 5 0 10 minutos). También se puede utilizar AEAC en ampollas de la misma
manera con una gasa.

Una vez conocido el porcentaje de factor, se procede a la aplicacién del factor
deficiente elevando el porcentaje al 50%.

No se debe realizar ningun procedimiento invasivo (por ej. sutura), sin consultar
previamente con el médico hematdlogo.

En caso de ser necesario, debe realizarse con aguja redonda y material no
reabsorbible. Si se requiere retirar los puntos, se debe elevar el factor al 25- 30
% o realizarlo el mismo dia de la profilaxis.

Herida cortante de frenillo labial superior como medida local, colocar una gasa
embebida en lpsilon o Aacido tranexamico en la herida y realizar una
compresion externa sobre el labio superior con tela adhesiva. Si el sangrado
persiste al cabo de un tiempo considerable, llevar al 30 % el factor deficitario.
Recomendar dieta liquida y fria por 3 a 5 dias. No realizar succiones (chupete,
mamadera, bombilla) hasta el alta médica.™

2. ABSCESOS AGUDOS

Es necesario diagnosticar la causa del absceso (periodontal, dental, de tejidos

blandos, etc.) Si el paciente no ha sido valorado por hematologia, el procedimiento

gue se debe seguir es el siguiente:

En caso de pulpitis aguda purulenta se debe realizar un drenaje intracameral (a
través de los conductos radiculares). Nunca abordar tejidos blandos, salvo que
exista una fistula abierta, la cual se puede ampliar con diseccién roma,
suavemente.

Se cubre el paciente con antibioticos de acuerdo al agente causal, con los
mismos criterios que a un paciente no hemofilico.

Una vez que se ha realizado la interconsulta con hematologia, se drena a
través del tejido blando, previa aplicacién del factor, elevando el porcentaje a
un 50%.

Es recomendable realizar enjuagues con solucién salina tibia en casos de
abscesos intraorales que no se puedan drenar y esto ayuda a madurar el
proceso. &10

3. FRACTURAS DENTALES CON EXPOSICION PULPAR

Como medida inicial se aplica presién sobre el sitio de la exposicién pulpar, con un

hemostatico local tipo acido tranexamico. Para el control del dolor se administran
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analgésicos. Una vez valorado por el hematdlogo, se realiza la biopulpectomia,
previa aplicacién del factor (elevado al 25-30%). &%

4. LUXACIONES, SUBLUXACIONES

Se debe realizar una ferulizacién atraumatica del diente para disminuir el
movimiento de éste y, asi, evitar mayor sangrado. La ferulizacién no debe pasar de
cuatro semanas. En el caso de intrusion de un diente temporal la conducta seria
expectante, se toma radiografia de diagndstico, se espera 2 a 3 meses la erupcion
espontanea, de no ser asi se realiza la interconsulta con el médico hematdlogo
para definir la aplicacion del factor (elevarlo al 50%) para la realizacion de la

exodoncia. &10

5. AVULSION DENTAL

Este tipo de urgencia requiere atencién inmediata. En estos casos el diente
debe recolocarse en el alvéolo. La hemorragia puede controlarse mediante la
colocacién de un apésito impregnado en acido tranexamico o el AEAC. Una vez
evaluado el paciente por el hematdlogo y cubierto con factor, llevandolo a un 50%,
se procede a la terminacion del procedimiento y se debe aplicar vacuna
antitetanica si fuera necesaria.

Ya ferulizado el diente y de acuerdo a su evolucién, se realiza el tratamiento
endoddntico, previa aplicacién de factor, y se deben realizar enjuagues con acido

tranexamico. @10

6. PERICORONARITIS

Para el manejo invasivo de este tipo de urgencias que no hayan sido evaluadas
por hematologia inicialmente, es necesario hacer irrigaciones con solucién salina y
antiséptico; el &cido tranexdmico o AEAC se usa en caso de gingivorragia y, si no
hay presencia de sangrado, irrigar la zona con soluciones antisepticas. Si se
decide realizar procedimiento quirtrgico se debe elevar el factor al 50 %. &9

I. ABORDAJE PSICOSOCIAL DEL PACIENTE CON TRASTORNO DE LA
COAGULACION Y SU FAMILIA

Desde que el diagnostico de Hemofilia entra en una familia, ésta pasa por

diferentes etapas, en principio se genera enojo, frustracion, sentimientos de culpa.
La familia comienza a informarse acerca de la enfermedad, de las consecuencias
y los tratamientos posibles. A medida que aumenta el manejo de la informacién, la
familia va tomando las riendas y encargandose de la misma. Va superando las
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primeras etapas y el conocimiento va ocupando el lugar del miedo y la
inseguridad. ®'9 Las familias, sobre todo las madres, van conociendo el cuerpo
de sus hijos, tal vez mas que otras madres de nifios sanos. Por esto, tal vez los
odontélogos percibamos que en la consulta las madres parecen saber mas de la
enfermedad que los profesionales de su institucion. 8

Lejos de molestarnos por esta actitud, debemos aprovechar esta necesidad de
saber para informar y empoderar mas a la madre en lo referente al manejo del
paciente con hemofilia. Consideremos que conocemos la informaciéon médica pero
ellos, la familia, conocen lo que es compartir la cotidianeidad con un paciente con
una enfermedad crénica. Ambos conocimientos deben complementarse para
lograr una mejor atencién y calidad de vida en estos pacientes. Es importante que
nos tomemos el tiempo necesario en la consulta para contestar a los familiares las
dudas que se le presenten y para brindarle informacién y consejos que crea
necesario, porque si guia las acciones destinadas al cuidado y autocuidado del
paciente, es probable que se nos presenten a futuro menor cantidad de consultas.
Es decir que estaremos optimizando y valorizando nuestro tiempo y el de la
familia que consulta. Es como una inversion a largo plazo que redunda en la mejor

calidad de vida de nuestros pacientes. &

9. ATENCION ODONTOPEDIATRICA

Cuando nos contactamos con nifios con estas patologias, vemos que, asi como

sus madres, ellos conocen mas aspectos de su cuerpo que los demas chicos. Y
esto es porque desde pequenos ellos reciben informacion acerca del autocuidado,
sobre todo cuando ingresan en la escuela. La informacion sobre la enfermedad se
les va brindando desde muy pequefios, aprovechando los espacios en los que
preguntan, cuestionan, interpelan. Utilicemos un lenguaje simple, adecuado a la
etapa evolutiva por la que pasa el nifio, a medida que brinde informacién, vayamos
preguntando si esta siendo entendida, y en las consultas posteriores retomemos
los aspectos trabajados. 8

K. RECOMENDACIONES PARA EL PROFESIONAL ODONTOLOGO (o1

¢ Recomendar a los pacientes controles odontol6gicos en forma regular, desde el

momento en que a los bebes les comienzan a salir los dientes.

e Se requiere una evaluacién oclusal integral en denticién temporaria y mixta
temprana a fin de planear acciones futuras y decidir la mejor forma de prevenir
los problemas causados por dientes superpuestos, terceros molares u otros
dientes mal ubicados.
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Debe haber un estrecho vinculo entre el odontélogo y el equipo de hemofilia
(médico hematologo, enfermero y bioquimico) para brindar una atencién dental
integral y de calidad.

Los tratamientos pueden llevarse a cabo de manera segura con el uso de
anestesia local la cual podra aplicarse con alguna de las diversas técnicas
disponibles. Las infiltrativas en fondo de surco, intrapapilares, subperidstica e
intraligamentarias suelen aplicarse con una cobertura con factor (25-30%).

Es necesario consultar al equipo de Hemofilia en el caso de tener que utilizar
una anestesia troncular.

En consulta con el hematdlogo, se elaborard un plan para el manejo de la
hemostasia en los casos de extracciones dentales o procedimientos quirdrgicos
de mayor complejidad.

Tanto el &cido tranexamico como el acido épsilon aminocaproico AEAC
(nombre comercial ipsilon), suelen emplearse después de los procedimientos
dentales para disminuir la necesidad de recurrir a la terapia de reemplazo.

Se recetaran antibiéticos orales cuando se considere necesario y los
analgésicos y antiinflamatorios debe consultar en la tabla de medicamentos
permitidos. Se evitaran los antiinflamatorios no esteroides (AINE) y las
aspirinas.

Después de la extraccidén de una pieza dentaria, se indicara al paciente que la
dieta debe ser liquida estricta durante las primeras 48 horas, después dieta
blanda y recién a la semana se pueden introducir alimentos duros como pan y
galletas. Recomendar no ingerir comidas y bebidas calientes.

El odontélogo debera informar al médico hematdlogo la aparicion de
hemorragias prolongadas y/o dificultad para hablar, tragar o respirar después
de un procedimiento odontoldgico.

Para llevar a cabo procedimientos dentales en “pacientes con inhibidores” del

Factor VIII exige una planificacion meticulosa con el médico hematdlogo.

INDICACIONES PARA EL PACIENTE

Estos pacientes con trastornos de la coagulacion, requieren de una preparacion
prequirurgica.

Buches con agua oxigenada de 20 volumenes: disolver dos cucharadas
soperas de agua oxigenada en medio vaso de agua tibia. Hacer los buches 4
(cuatro) dias previos al tratamiento, mientras se cepilla los dientes y las encias,

4(cuatro) veces por dia.
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*  Buches con Digluconato de Clorhexidina al 0,12% Realizarlos cuatro dias
previos al tratamiento 3(tres) o 4 (cuatro) veces por dia, ademas de los buches
con agua oxigenada.

e Antibi6tico: Segun indicacion del odontélogo.

e ANTES DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA DEBERA VERLO EL
HEMATOLOGO, quien prescribira la cantidad de factor de acuerdo al grado de
deficiencia que tenga. LOS PACIENTES QUE SEAN PARA OPERATORIA NO
NECESITAN EL FACTOR.

e Es fundamental una buena higiene bucal a fin de prevenir las enfermedades
periodontales y las caries que dan lugar al sangrado de encias.

e Los controles odontolégicos deben realizarse de forma regular (cada tres
meses).

e Los dientes deben cepillarse al menos tres veces por dia con un cepillo de
cerdas de consistencia mediana y de punta redondeadas para remover la placa
acumulada.

e Se deberan utilizar hilo dental o cepillos interdentales siempre que sea posible.

e Se utilizara pasta dental que contenga fluor. También pueden recetarse
suplementos de fluor si fuera necesario.

e Evite realizar actividades fisicas.

e Se debera informar de inmediato al hemato6logo y odontélogo la apariciéon de
hemorragias prolongadas y/o dificultad para hablar, tragar o respirar después
de un procedimiento de manipulaciéon dental.

En caso de presentarse hemorragia, debe asistir inmediatamente al centro donde
fue atendido, para revision del procedimiento, con previa aplicacién de factor para

elevar su porcentaje al 30% cada 8 horas, por cuatro dias.

PULPOTOMIA

El aspecto mas importante y al mismo tiempo el més dificil en el tratamiento
pulpar, es valorar la salud de la pulpa o su estado de inflamacién para que se pueda
tomar una decision apropiada con respecto al mejor tratamiento posible. Una vez que
la decision ha sido tomada para conservar el diente, el profesional tiene que
seleccionar, entre varias, la opcién de tratamiento apropiada para el paciente. El
procedimiento usado debe causar éxito clinico y radiografico, y cualquier técnica o los

agentes utilizados deberian ser biocompatibles con la pulpa y los tejidos circundantes.
12
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Se recomiendan diferentes alternativas de tratamiento pulpar para los
dientes primarios, los cuales se clasifcan en dos categorias: los
Conservadores, que ayudan a mantener la vitalidad pulpar, y los Radicales, que
consiste en pulpectomia y obturacion de los conductos radiculares. Cuando no
se puede detener la infeccion por ninguno de los métodos mencionados, y no

se recupera el soporte 6seo, es necesario extraer el diente.

Hoy en dia existe una gran importancia por conservar los dientes naturales,
muchos dientes se pierden a muy temprana edad, esta pérdida conduce a
maloclusiones o0 a problemas estéticos y funcionales que pueden ser de manera
transitoria o permanente. El objetivo fundamental de la terapia pulpar es conservar la
integridad y la salud de los tejidos orales. La conservacion de los dientes temporales
afectados por caries profundas es motivo de gran preocupacién en Odontopediatria. El
gran tamano de la camara pulpar en dientes primarios los hace facilmente susceptibles
a la exposicion por caries .La pulpotomia es uno de los tratamientos mas utilizados
para mantener molares deciduos con compromiso de caries, pulpitis reversible
asintomaticas. Su objetivo es preservar la pulpa radicular, evitar el dolor, la inflamacion
y, mantener el diente. Es un procedimiento que involucra la amputacién de la porcion
coronal de la pulpa dental afectada o infectada y el tratamiento de los mufones
radiculares con un medicamento, con el fin de que la pieza pueda preservar su
vitalidad y funcién. La pulpa dental como todo tejido especializado cumple con
funciones especificas segun las células que lo componen: formativa, sensorial,
nutritiva y defensiva o protectora.

Hay tres enfoques principales de esta técnica:
* Desvitalizacion: en esta clasificacion se destruye el tejido vital.
* Preservacion: aqui se busca conservar al maximo la vitalidad pulpar sin provocar la
reparacion dentinaria.
* Regeneracion: trata de estimular la funcidon pulpar para estimular la formacién de un
puente de dentinario, es decir, tienen induccion reparativa.

La exposicidn pulpar casi siempre ocurre por caries, traumatismos o durante la
preparacion de cavidades; pero de modo invariable la exposicidn pulpar cariosa se

acompafia por infeccién de la pulpa, de manera aguda o crénica. ('2'3)
1. INDICACIONES (12'3)
» Exposicion pulpar mecénica.

¢ No existe inflamacién en pulpa radicular.
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e El dolor no es espontaneo sino provocado y no persistente.

e El diente se puede restaurar.

e El diente aun tiene por lo menos dos tercios de la longitud radicular.
¢ No hay evidencia de reabsorcion interna.

e Ausencia de absceso y tracto fistuloso.

e Ausencia de zonas periapicales radiolucidas o é&reas interradiculares
radiolucidas.

e La hemorragia en el sitio de la amputacion es facil de controlar.

2. CONTRAINDICACIONES (1213)
* Historia de dolor espontaneo.
* Presencia de edema.
* Presencia de fistula.
* Evidencia de patologia apical y furcal.
* Calcificaciones pulpares.
* Movilidad patoldgica.
* Hemorragia pulpar imposible de controlar.

* El diente no se puede restaurar.

3. PROCEDIMIENTO (1213)

3.1 PULPOTOMiA CON FORMOCRESOL (técnica mas utilizada).

e Colocacion de anestesia.
e Aislamiento absoluto.
e Retiro de caries.

e Retiro completo del techo de la camara pulpar uniendo los cuernos pulpares

mediante cortes con la fresa.

e Amputacion de la pulpa coronal mediante el uso de excavadores o curetas

estériles.
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e Hemostasia con algodén estéril (la hemostasia deberia ser alcanzada dentro de
los 4 minutos posteriores a la colocacion del algodén).

e Colocacion de una torunda con formocresol de Buckley 20 % (1:5 dilucién)
durante 5 minutos para alcanzar la fijacion del tejido superficial.

e Colocacion de base Oxido de zinc-eugenol o IRM (OZE reforzado) y

restauracion final, de preferencia una corona preformada.

Estudios clinicos y radiograficos demuestran que las pulpotomias con formocresol
tienen un indice de éxito que va del 70% al 90%. Varios autores recomiendan usar la
dilucién del formocresol a una quinta parte, dada su eficacia equivalente y menor
toxicidad. Otros autores han publicado trabajos que relacionan el empleo del
formocresol con el éxito clinico que va desde el 55% al 98%. 49

De manera similar, en otros estudios, se ha obtenido 97% de éxito clinico a pesar de
los efectos irritantes del formocresol, siendo el formaldehido su componente de mayor
citotoxicidad. Sin embargo, cuando se realizan andlisis histoldgicos, el nimero de éxito
disminuye en relacién a los controles clinico-radiograficos, mostrando desde una
inflamacién leve hasta una total degeneraciéon o necrosis pulpar con sustitucion con

tejido de granulacion o tejido conjuntivo proveniente de la region apical. ¢4

Investigadores encontraron que no habia diferencia significante en el tiempo de
duracion entre el diente deciduo con o sin pulpotomia, ni diferencia entre dientes

vitales o no vitales en pulpotomias con formocresol. (23

Existe gran controversia en torno a los agentes de pulpotomia, y por desgracia aun
no se identifica el material ideal de apédsito pulpar. EI mas utilizado en este tipo de
tratamiento es el formocresol. Actualmente existen diferentes procedimientos y
medicamentos con distintos resultados, son muchos los estudios que se estan
realizando en busca del farmaco o procedimiento menos téxico y compatible con las
distintas estructuras orales. Sin embargo, hasta la fecha, la variabilidad de los
resultados en los diferentes estudios en la investigacién de alternativas al formocresol
como agente para pulpotomias de dientes primarios, parece mostrar que no se ha
revelado todavia ningun agente, ni ninguna técnica, que tenga el mismo porcentaje de

éxitos clinicos a largo plazo que iguale o supere a los del formocresol. 4
El material de curacion ideal para la pulpa radicular debe:

e Ser bactericida.

e No ser nocivo para la pulpa y estructuras circundantes.

e Fomentar la cicatrizacién de la pulpa radicular.
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e No debe interferir con el proceso fisioldgico de reabsorcién radicular. (1213

4. CLASIFICACION DE RANLY "

Varios procedimientos y medicamentos relatados en la literatura han sido
clasificados por Ranly segun los objetivos de tratamiento en tres lineas:

e Desvitalizacion: La intencion es destruir el tejido pulpar coronal. (Formocresol,
Electrocoagulacion).

e Preservacion: Retencion de tejido vital maximo sin la induccion de dentina
reparativa (Glutaraldehido, Sulfato férrico, MTA, laser).

¢ Remineralizacion: Estimulo de un puente dentinario. (Hidréxido de calcio,

Proteinas Morfogenéticas, Colageno).

La accion de ciertos medicamentos es, sin embargo, discutible. Por ejemplo:
glutaraldehido (desvitalizacion o preservacion) o el hidroxido de calcio
(preservacion o remineralizacién). De las tres categorias, se espera que en la
regeneracion se desarrollen los mas rapidos avances en los proximos anos. Los
avances en el campo de las Proteinas Morfogenéticas (BMP) han abierto nuevas
expectativas en la terapia pulpar. (1213

DESVITALIZACION:
Formocresol.
Composicion:

* Formaldehido (19%)
* Cresol (35%)

* Glicerina (15%)

* Agua (31%)

El formocresol (FC) ha sido el medicamento de opciéon y mas estudiado para
pulpotomia en denticién primaria desde su introduccién por Buckley en 1904. Son
muy publicados trabajos que relacionan su empleo con el éxito clinico que va desde
el 55% al 98%. (12

La féormula original de Buckley incluia partes iguales de formocresol y de cresol.
Empero, la férmula fue modificada de modo que los preparados comerciales
habitualmente disponibles consisten en un 19% de formaldehido y 35% de cresol
en una solucién de glicerina y agua. La concentracién 1:5 de esta férmula se
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prepara mezclando bien, primero tres partes de glicerina con una parte de agua
destilada y luego agregando cuatro partes de este diluyente a una parte del
formocresol de Buckley. 2

La glicerina se utiliza como emulsion (vehiculo) para prevenir la polimerizacién
del formaldehido. El formaldehido, el mas simple de los aldehidos, es un metabolito
frecuente y un componente necesario para la sintesis de ciertos componentes
bioquimicos esenciales en el hombre. El formaldehido, es una sustancia que ejerce
accion de fijacion tisular y antibacteriana, las cuales son responsables del éxito
clinico del tratamiento de pulpotomia; ademas que precipita proteinas y provoca
trombosis e isquemia, y el pequefo tamano de su molécula facilita su penetracion.
El cresol es un caustico antiséptico y disuelve las membranas celulares, ademas es
una fuente desinfectante pero no tiene propiedades fijadoras. Tanto el cresol como
la glicerina atentian el poder irritante del formaldehido. (1219

Se considera que los compuestos del formocresol, son elementos toxicos para
las células, puesto que tienen una alta capacidad caustica y provocan una
inflamacién y posterior necrosis total o parcial de los tejidos con los que entra en

contacto. (121219

5. EFECTOS TISULARES DEL FORMOCRESOL

¢ Fijacion con fibrosis progresiva.

e Histologicamente se encuentran tres zonas distintas:
Zona acidofilica de fijacion.
Zona palida con disminucién de células y fibras (atrofia).
Zona de células inflamatorias que va hasta el apice.

e Bactericida

e No se forma puente dentinario, pero se pueden evidenciar cambios de

calcificacion.
e Altamente toxico para las células.
e Afecta la respiracion celular.
e Bloquea la sintesis de proteinas y de RNA.

e Puede tener efectos mutagénicos y carcinogénicos.
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Se ha comprobado que el formaldehido es el componente del formocresol que
interactia con la fraccion proteica de las células. La adicibn de cresol al
formaldehido parece potenciar el efecto de este sobre las proteinas. (213

La reaccion histoloégica observada en el tejido pulpar vital después de la
aplicacion de formocresol depende del tiempo en que es aplicado y la
concentracion utilizada. El formocresol es altamente tdxico, para las células.
Estudios clinicos en humanos muestran que el formocresol causa reacciones
inflamatorias severas o necrosis de la pulpa, sin embargo la cantidad de
formocresol que puede ser absorbida de los sitios con pulpotomia es minima. (1-213)

A pesar que los resultados clinicos y radiograficos obtenidos con el formocresol
parecieran favorables, Rolling y Thylstrup demostraron que las tasas de éxito clinico
disminuian cuando el tiempo de seguimiento aumentaba. Resultados histoldgicos
en respuesta al formocresol han sido cuestionados. Después de la aplicacion del
formocresol sobre la pulpa se observa la formacion de cuatro capas: la primera,
corresponde al tejido fijado por el medicamento; la siguiente; con un numero
reducido de células y fibras (atrofiada); la tercera, con una concentracion de células

inflamatorias y la cuarta, con tejido normal. 212

Duarte A. en 1991, mostr6 a través del analisis histolégico, reaccion pulpar al
formocresol, tanto en su concentracién original como en dilucién 1:5, provocando
alteracion pulpar, desde una ligera inflamacién o necrosis pulpar en las regiones

préximas, hasta la necrosis en toda la extension pulpar. '

La presencia de coagulo sanguineo y fragmentos de tejido duro o blando sobre
la pulpa seccionada pueden influenciar en el proceso de fijacion, retardando hasta
impidiendo a que pueda ocurrir por un desequilibrio de la accion medicamentosa del
formocresol por la presencia de humedad. Desde que se encontr6 que el
formocresol no promueve la cicatrizacion de la pulpa y tiene efectos perjudiciales, la
Academia Americana de Odontopediatria ha recomendado: ®

e Eliminar el formocresol de cualquier tipo de pasta en contacto con la pulpa.
e Diluir el formocresol.
e Investigar el sustituto para el formocresol.

Ranly (1994) concluy6 que s6lo con multiples pulpotomias con concentraciones
elevadas y tiempos de aplicacion largos, se podria producir un dafio sistémico pero
aun asi no cabria esperar cambios mutagénicos y carcinogénicos. Sin embargo, la

mayor parte de las autoridades concuerdan en la actualidad, en que el formocresol
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es al menos potencialmente inmunogénico y mutagénico. Rushman et al (1992)
demostraron que la difusion del formocresol a través de la dentina y del cemento
ocurre a los 15 minutos de la aplicacion de este medicamento. Dado que el

formocresol es caustico, debe tenerse cuidado que no tome contacto con la encia.
16

Estudios sobre modelos experimentales han demostrado efectos téxicos en el
empleo del formocresol. Considerando que la pulpa y el ligamento periodontal estan
comunicados por los tubulos dentinarios, I6gicamente podria ser especulado que el
empleo de este medicamento es capaz de difundirse hacia los tejidos. Sin embargo,
parece ser que so6lo hubo un informe de tales efectos adversos que son resultado
de su empleo clinico: Cambruzzi y Greefield relataron necrosis del hueso crestal y
tejido gingival que fue resultado de la colocaciéon de una cantidad excesiva de
formocresol en la cdmara pulpar de un diente permanente. Son raros los informes
de efectos adversos como consecuencia de su uso clinico. Se considera que la
distribucion sistemica del formocresol es de corta duracion y que la concentracion
producida por las pequefias cantidades de esta sustancia que se emplean en
pulpotomias no produciran los mismos dafos que los hallados en los estudios in
vitro, es decir, que los resultados obtenidos hasta la fecha no serian extrapolables a
humanos en la forma que se utiliza el formocresol en la técnica de pulpotomia. 7

Algunos investigadores afirman que puede ocurrir reabsorcion radicular externa
resultante de la inflamacidn crénica, presencia de coagulo sanguineo o reaccion
osteoblastica provocada por el formaldehido o que aceleraria el proceso de
exfoliacion del dientes deciduo con dafnos en su sucesor permanente (hipoplasia del
esmalte) como consecuencia de su alto poder de difusién. Un reporte de caso,
realizado recientemente por Hunter (2003),'® relaciona la exfoliacion prematura de
dientes deciduos con el empleo del formocresol, en el que afirma que el exceso del
formocresol es lo menos deseable ya que hasta sus vapores son capaces de pasar
por el apice de la raiz y afectar los tejidos periapicales y se ha demostrado que la

capacidad de difundirse por la dentina varia directamente con la cantidad de uso.
(17,18)

Sin embargo, otros estudios clinicos y radiograficos revelan, que el formocresol
no afecta el proceso de exfoliacion del diente deciduo y no provoca lesiones en los
sucesores permanentes morfoldégicos y periodontalmente normales cuando se
compara con dientes homologos del lado opuesto. Se ha demostrado un nivel de
éxito del 99% vy la ausencia de relacion significativa entre el tratamiento de
pulpotomia al formocresol y la alteracién en el momento de exfoliacién de los
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molares tratados. En un amplio estudio realizado en 1662 molares, se comprobd un
éxito del 99.4% y ninguna influencia significativa en la edad de exfoliacién de los

molares tratados. (17:18)

Distintos autores como Toboén, Morawa, Fuks, Garcia Godoy, Loos y otros,
plantean que diluyendo el formocresol a la quinta parte (una parte de formocresol
por cuatro partes del vehiculo), puede reducirse su toxicidad cuando se aplica
durante 5 minutos en pulpas vitales de dientes temporales, lo que previene el dano
a las capas profundas. Se ha encontrado que esta concentracion es comparable

clinica e histolégicamente al formocresol de concentracion completa. 8

El formocresol en su total concentracion es efectivo en desarrollar estasis
celular y a la vez puede producir dafo al tejido conectivo. Mientras que la
disminuciéon a 1:5, si bien causa efectos metabodlicos similares, también produce
una recuperacion mas temprana de las actividades enzimaticas de respiracion

celular en el tejido conjuntivo. (17:18)

Algunos autores como Garcia Godoy obtienen el 98 % de éxito en 45 dientes
tratados con pulpa vital, con la utilizacién del formocresol diluido incorporado al
cemento de OZE, sin la previa aplicacion de torundas de algoddn por 5 min. Sin
embargo, en estudios realizados por Campos Russo se comprobd que si bien la
aplicacion del medicamento por 5 min no produjo cambios en la pulpa, si produce
una reaccion inflamatoria al cubrir la misma con el 6xido de zinc-eugenol al que se

le ha afiadido una gota de formocresol. 8

Pese a que se recomienda que la torunda de algodon humedecida con
formocresol en concentraciéon 1:5 sea aplicada sobre los mufiones de la pulpa
durante 5 minutos, debe admitirse que la aplicacion de 5 minutos se determiné de
forma un tanto arbitraria. Existen pocos datos disponibles para verificar el tiempo
éptimo de aplicacion.’® Garcia-Godoy, Novakovic y Carvajal propusieron que un
tiempo de aplicacion mas corto (1 minuto) podria ser adecuado y aun superior a los
5 minutos recomendados, sobre la base de sus limitados trabajos de pulpotomias
en perros. Estos autores estan de acuerdo, sin embargo, en que se requieren mas

estudios para verificar su propuesta. 7

Algunos investigadores declaran que a la aplicacion subsecuente del
formocresol, ocurre fijacién del tercio coronal radicular de la pulpa, inflamacion
cronica en el tercio medio y vitalidad pulpar en el tercio apical. Otros informan que
el tejido pulpar recomendado mas investigaciones para evaluar si existe un

mecanismo de induccién a esta enfermedad.'®



42

Es previsto que la disponibilidad de formocresol se hard cada vez mas
problematica y en realidad puede conducir a un cambio en la practica clinica. Esto
es dado por preocupaciones en cuanto al formaldehido y se sugiere que el empleo
rutinario del formocresol en pulpotomia pueda disminuir dada la disponibilidad de
alternativas eficaces. Como en todas las areas de practica clinica, se deberia tener
consideracién cuidadosa de las ventajas percibidas de cualquier intervencién contra

los riesgos potenciales. (17:18)

Para Lewis (1998), es inconcebible que aun se continie con el uso del
formocresol conociendo sus efectos nocivos para el paciente. Si bien se ha tratado
de establecer una formulacidbn menos toxica, ésta no es confiable, teniéndose en
cuenta que la misma férmula original de Buckley la encontrd arbitraria y que, por
consiguiente, una enorme cantidad de formaldehido también puede ser arbitraria
hasta el presente. Por lo antes detallado, se han incrementado los esfuerzos para

encontrar un medicamento sustituto al formocresol. (1718

PULPOTOMIA CON ELECTROCAUTERIO

1. ANTECEDENTES

La electrocirugia (siglas en inglés ES), ha sido definida como el pasaje intencional
de formas de onda de alta frecuencia, o corrientes a través de los tejidos del cuerpo
humano para conseguir efectos quirurgicos controlables. Aunque varia el modo de
aplicacion de este tipo de corriente, los clinicos pueden emplear electrocauterio tanto
para cortar como para coagular tejidos blandos. '°

Se ha postulado a “Bovie” como el padre de los dispositivos eléctricos. El
desarrollé instrumentos novedosos y ayudo con ello a dar pasos fundamentales en la
profesion. ' El uso del cauterio nos remonta a épocas prehistéricas cuando piedras
calientes eran empleadas para obtener hemostasia. Goldwyn describié tres eras que
resumen el desarrollo de la tecnologia electro quirdrgica moderna. La primera era se
inicié con el descubrimiento y uso de la electricidad estética, la segunda era conocida
como “de la galvanizacion” comprende desde el accidental descubrimiento de Luigi
Galvani en 1786. 2 Galvani observd que los espasmos musculares se podian
estimular en piernas de rana a través de ganchos de cobre. 2! La tercera era, 1831 se
fundamenta en los trabajos de Faraday y Henry en Inglaterra y Los Estados Unidos
respectivamente. Ambos de manera simultdnea mostraron que un movimiento

magnético podia inducir corriente eléctrica. 2' En 1881, Morton hallé que la corriente
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oscilante a una frecuencia de 100 kHz podia atravesar el cuerpo humano sin provocar
dolor, espasmos o quemaduras.?? Franz Nagelschmidt en 1897 descubre que los
pacientes con trastornos articulares y circulatorios mejoran su estado con aplicaciones
de corrientes eléctricas.®"?? Durante el siglo XX, Simon Pozzi empleé corriente de
bajo Amperaje, alta frecuencia y alto voltaje, para tratar cancer de piel. William
Cameron por su parte desarrollo la primera unidad de electrocirugia-electrocauterio
dental. 2°

Autores como Shaw y cols. llevaron a cabo investigaciones en animales de
experimentacién realizando la pulpotomia en dientes temporales con electrocirugia,
comparandola con la técnica convencional del formocresol. Los resultados histologicos
mostraron, después de un maximo de 6 meses de estudio, que la respuesta tisular de
la pulpa tratada fue muy similar en los dos grupos de estudio. Sin embargo, no se
pudieron estudiar datos estadisticos fiables, debido al tamario reducido de la muestra.

Asi mismo, Mack y Dean realizaron un estudio retrospectivo sobre la técnica de
electrocirugia en un total de 164 pulpotomias en molares deciduos que fueron
estudiados durante un tiempo de observaciéon de 2 afos y 3 meses. En cuanto a la
técnica, tras la remocion del tejido pulpar cameral, se utilizé el Hifrecator 750 AA (a un
40%) sobre los munones pulpares. Los autores demostraron que el porcentaje de éxito
fue del 99,4 considerando que dentro del concepto de éxito se consideré que se
podian hallar anormalidades asociadas con la pulpotomia, siempre que dejaran al

diente tratado asintomatico clinicamente. ¢

2. DEFINICION DE ELECTROCIRUGIA - ELECTROCAUTERIO

La electrocirugia es pues entonces un método quirdrgico moderno el cual posee
muchas ventajas para poder brindar mejor tratamiento a los pacientes; gracias a los
avances cientificos y tecnolégicos que existen en esta disciplina. Esta es una técnica
quirurgica que se realiza en los tejidos blandos mediante corrientes eléctricas de alta
frecuencia. La técnica electroquirurgica como expusimos brevemente ha evolucionado
a lo que es actualmente con la introduccién de nuevas modalidades y conceptos, lo
que ha hecho que los métodos de practica se hayan refinado. Esto quiere decir que el
odontélogo ha de aceptar y adaptarse a las nuevas técnicas que difieren de las ideas
tradicionales, con el fin de que existan avances en este campo. '°

La electrocirugia, es definida segun Harris, como el uso de equipo electrdnico
especialmente disefiado, que produce una variedad limitada de formas de onda de alta
frecuencia con el propdésito de cortar o eliminar tejido blando. Oringer, le define como
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la aplicacion de energia calorifica, generada eléctricamente, sobre el tejido vivo, para
alterarlo o destruirlo con fines terapéuticos. (1920

La electrocirugia moderna fue dada a conocer por la investigacion fisiolégica
basica de D.Arsnoval, que establecia que las ondas de alta frecuencia, podian
atravesar los tejidos vivos sin producir shock, contracciones musculares o dolor.

La electrocirugia se basa en el empleo de corriente de alta frecuencia que
atraviesa el tejido, produciendo calor localizado, para conseguir el efecto deseado
(corte y/o coagulacién).

Un Generador electroquirargico (GEQ) es un instrumento que genera ondas de
alta frecuencia (500000 a 2.500.000 c/s) y como en todas las aplicaciones de
electricidad, requiere un circuito cerrado para el flujo de la corriente. En este circuito la
corriente fluye desde el electrodo activo, atraviesa el paciente y retorna al generador a
traves del electrodo de retorno (o placa del paciente). Reemplaza al bisturi
convencional y facilita la coagulacion. 7

Es importante diferenciar la Electrocirugia de la Electrocauterizacion, ya que
esta Ultima técnica es la mas comudn y consiste simplemente en la utilizacion de
corriente continua o directa, de alta frecuencia, donde los electrones fluyen en una
sola direccién, para calentar un implemento quirdrgico que calienta el tejido
favoreciendo el proceso de coagulacion y/o cauterizacion de los vasos.

Durante la Electrocauterizacion la corriente no ingresa en el cuerpo del paciente,
Unicamente la parte caliente del instrumento entra en contacto con el tejido. En el caso
de la Electrocirugia, se utiliza corriente alterna y el paciente se incluye en el circuito,
ingresando la corriente en el cuerpo. 33

Basados en el hallazgo realizado por D.Arsonval, respecto a que las corrientes de
alta frecuencia no provocaban contracciones musculares podemos afirmar que el uso
de corrientes por encima de 10,000 oscilaciones por segundo (10 KHz), no provocan
efectos irritantes sobre los nervios y la musculatura, a pesar de ser grandes
intensidades. @122

Actualmente, las corrientes producidas por los aparatos electroquirtrgicos
pertenecen a la categoria de alta frecuencia. ¢'22)

El Electrocauterio es por ende, un generador de corriente eléctrica de alta
frecuencia cuyo objetivo fundamental es la produccién de calor. Que permite coagular
tejido, realizar hemostasia y realizar cortes de tejidos. 3*

3. CONOCIMIENTOS BASICOS DE LA ELECTROCIRUGIA
El conocimiento basico de la electrocirugia involucra la necesidad de familiarizarse

con el origen y naturaleza de la corriente eléctrica empleada, el funcionamiento del
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equipo, en este caso del Electrocauterio, sus principios, asi como la destreza manual y
digital. Es posible que el operador pueda aprender a controlar el aparato
electroquirdrgico y el uso de los electrodos si adquiere los conocimientos basicos y
aplica el mismo grado de cuidado, habilidad y juicio, el cual es aplicado en el uso de
los instrumentos rotatorios.?*

La aplicacién de la electrocirugia por parte del cirujano dentista requiere de un
equipo disefado especificamente para su campo de operacidn, con ondas electronicas
adecuadas, asi como un amperaje y voltaje adecuados. Con el equipo debera existir la
capacidad de realizar funciones, principalmente de electroseccién vy
electrocoagulacién, asi como de electrofulguracion y electrodesecacion. La seleccion
del instrumento, desde un punto de vista general dentro del mercado actual, no ofrece
grandes riesgos, siempre y cuando, la unidad electroquirdrgica sea manejada por

manos habiles. 2°

4. FUNDAMENTOS FiSICOS DEL ELECTROCAUTERIO

Existen modos de trabajo con los cuales funciona el Electrocauterio:

e Corte: El tejido es dividido con chispas eléctricas, por un calor intenso
generado por periodos cortos de tiempo y la produccién de una corriente
maxima. Lo que sucede es que al calentarse mucho el tejido de manera no
gradual, el agua de las células se evapora, haciendo que las células se
desintegren y produciendo asi la destruccidén del tejido. El rango de potencia
usual es de 0 — 300 W. A 100°C se produce un mecanismo de Vaporizacion del
agua intracelular y el Corte como efecto tisular.

e Coagulacion y Desecacion: consiste en la deshidratacion de la célula y la
desnaturalizacién de las proteinas, pero sin que el calor las destruya. Se
produce por un electrodo de bajo amperaje, cantidad de calor moderado, que
al entrar en contacto directo con el tejido, la corriente se reduce y se genera
menos calor, por lo que no ocurre el corte, las células se secan y se forma un
coagulo. El efecto hemostatico es muy acentuado. El rango usual de potencia
es de o — 120 W. A 90°C se produce un mecanismo de Desecacion y la

Coagulacion como efecto tisular.

e Fulguracién: Llamada también coagulacidén diseminada o carbonizacion de los
tejidos. El tejido es superficialmente carbonizado por un electrodo de bajo
amperaje, cantidad de calor moderado, pero ubicado a distancia del tejido,
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alcanzando una temperatura igual o mayor a 200°C, lo cual producira un
mecanismo de Desintegracion Celular y la Carbonizacion como efecto tisular.
Se usa sobre todo para eliminar pequefias neoformaciones superficiales,
acompariado de un legrado de tejido. 334

Las formas de mayor uso en el equipo electroquirirgico para procedimientos en
la cavidad bucal son, la electroseccion y la electrocoagulacion, son técnicas
biterminales, es decir, utilizan un electrodo pasivo y éste es necesario para
efectuar cortes precisos y refinados. En precisamente, la modalidad de
Electrocoagulacién, la que se emplea en terapia pulpar. La Electrocoagulacion
funciona deshidratando y coagulando las células y asi inhibiendo o disminuyendo
la hemorragia. Se lleva a cabo con un electrodo de mayor superficie (de bola), el
cual diluye y difunde la energia con el fin de lograr la coagulacién superficial de los
tejidos. @325

En general, dentro de la electrocirugia dental debe emplearse la menor
cantidad de poder efectivo y el electrodo no debe permanecer en contacto mucho
tiempo con el tejido. El electrodo debe tocar ligeramente el tejido, haciendo
movimientos de golpeteo o cepillado, completando los movimientos en un lapso de
1 a 1.5 segundos, con intervalos de 1 0 mas segundos, para permitir asi que el
calor se disipe. La necrosis por electrocoagulacién, se limita usualmente al area
donde se ha aplicado la corriente, sin embargo, el operador puede controlar la
extensién de destruccion del tejido, graduando la densidad de la corriente y el
tiempo de contacto del electrodo con el tejido, de acuerdo al tamafio del electrodo.
(23,25)

Los usos de la electrocoagulacién incluyen hemostasis, esterilizacion de los
canales radiculares, desensibilizacion de dentina hipersensible cuando hay
reseccidon gingival (se recomienda usar el electrodo activo en forma de barra),
reduccion de masas de tejido, destruccion de tejido necrético, prevenciéon de la
proliferacion de tejido de granulacion.

Otros conceptos importantes:
» Voltaje: Presion que fuerza a los electrones para ser transportados a través de
un conductor. Se mide en Voltios. 3' A mayor voltaje aplicado al tejido, mayor
serd la lesion térmica colateral. 34
o Intensidad: carga de electrones (corriente) que pasan a través de un punto
determinado del conductor (TEJIDO) en la unidad de tiempo. Se mide en
Amperios. 3!
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o Resistencia: Dificultad de los electrones para atravesar una sustancia. En este
caso, la resistencia la ofrece el tejido. Se mide en Ohmnios. 3

e Potencia: Es igual al voltaje aplicado por la corriente que circula por el cuerpo.
Se mide en Watios. La potencia para cauterizar vasos pequenos debe llegar
hasta 30 W.

o Densidad de Potencia: A la misma potencia, su densidad depende
directamente de la forma del electrodo. Punta de aguja (gran densidad en un
punto estrecho, provocando vaporizacion y corte); punta ancha (la densidad
se reduce, la temperatura incrementa lentamente produciendo coagulacion);
punta esfera (densidad muy baja, provocando fulguracion). 34

o Frecuencia: A diferentes frecuencias, diferentes sera la respuesta del tejido.
Por ejemplo, las frecuencias adecuadas para CORTE y CAUTERIZACION, van
de 250 KHz a 5 MHz moduladas entre 25% y 100%. Cuando se desea lograr
FULGURACION, la frecuencia sera mayor a 1MHz. Una frecuencia de 4MHz,
con una modulacion al 25%, permitira integrar Fulguracion, Desecacion y

Coagulacion. 34

5. COMPONENTES BASICOS: PRINCIPIO FiSICO DE FUNCIONAMIENTO DEL
ELECTROCAUTERIO
El circuito completo de una unidad de electrocirugia estd compuesto por el
generador, un electrodo activo, el paciente, y un electrodo de retorno del paciente.
El tejido del paciente genera una impedancia y los electrones al vencerla generan

calor. La frecuencia de estos dispositivos varia entre los 0.2MHz y los
3.3MHz. 33

5.1 GENERADOR ELECTROQUIRURGICO DE RADIO FRECUENCIA: Es la
fuente de la corriente de electrones y el voltaje. Es un generador de alta potencia y

alta frecuencia. 32

5.2 ELECTRODO ACTIVO: Tiene un area de secciéon transversal muy
pequena. Esta disenado en forma de herramienta para que pueda ser manipulado
por el cirujano. Posee 2 botones donde se regula la potencia de corte, coagulacién
y/o corte y coagulacién, siendo identificados por colores: el AMARILLO se emplea
para CORTE y el AZUL para COAGULACION. Pueden ser reusables (tienen
puntas intercambiables que son esterilizables) o descartables (de un solo uso y ya

estériles). 32



48

El electrodo activo es un alambre pequefio usado en el sitio operatorio. Este
tipo de electrodo constituye la terminal o punta de trabajo del equipo
electroquirdrgico. Independientemente del tipo de aparato, todos los electrodos
activos estan constituidos de las siguientes partes: mango, cuerpo y punta de
trabajo. Estos electrodos estan construidos de diversos materiales. Se han
empleado diferentes aleaciones de cobalto, cromo, niquel, molibdeno, manganeso,
berilio y otros cuyo fin es el de proporcionar propiedades metallrgicas adecuadas
(resistencia a la corrosion y oxidacion, y antiguamente al calentamiento). Los
electrodos de bola generalmente estan hechos de bronce, con una gruesa capa de

cromo o niquel. (1921:22:29)

5.2.1 Clasificacion de electrodos activos (192129

De acuerdo a su angulacion los electrodos activos se pueden clasificar de la
siguiente manera:

e Electrodos de aguja recta

e Electrodos de angulo agudo

e Electrodos de angulo obtuso

e Electrodos de angulo recto.

En base a la forma del alambre, se clasifican en:

e Electrodos de punta fina.

e Electrodos de aguja gruesa.

Los electrodos descritos con anterioridad se emplean para el corte de tejidos

blandos. El propésito de las distintas angulaciones y formas que los electrodos

tienen es el de adecuarse a diferentes requerimientos, dependiendo del
procedimiento.

e Electrodos en forma de lazo. Este tipo de electrodos a su vez, pueden ser;
largo recto, largo con angulo, redondo pequefio, redondo grande,
romboidal y cuadrangular. Son de diferentes medidas y se emplean para
remover y contornear los tejidos blandos. Generalmente son usados para
eliminar grandes porciones de tejido y para alisar su superficie.

e Electrodos de bola: Este tipo puede ser: bola pequena o bola grande. Son
esferas sélidas de metal, se usan para producir coagulacion superficial y
para la desensibilizacion de dentina hipersensible.
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e Electrodos de gancho: Puede ser recto o angulado. Al igual que los de
aguja, su funcién principal es la de ampliar el surco gingival para la toma

de impresion, corte y remocién gingival.

5.3 ELECTRODO DE RETORNO (PLACA) DEL PACIENTE: A veces referido
como la placa de tierra. Su funcién es remover corrientes desde el paciente de
manera segura. Reduce a un minimo el calentamiento de la piel en el sitio donde
es colocado. El calor debe ser disipado por el tamano y la conductividad del
electrodo. Generalmente es una superficie 0 placa metélica pero actualmente se
esta reemplazando por un electrodo adhesivo desechable.

Posee muy buena adhesividad y el sitio de colocacion debe ser vascularizado y

con buena masa muscular. 2

Durante el procedimiento de electrocirugia la corriente de alta frecuencia fluye
a través de una sonda o electrodo activo manipulado por el cirujano y llega a una
“tierra” hecha a partir de un elemento dispersivo, electrodo de dispersion, que se
encuentra en contacto con el paciente o vuelve al instrumento quirdrgico. La
potencia del instrumento se disipa en forma de calor en el tejido, en el sitio cercano
a la punta del electrodo activo, con un radio de aplicacién de maximo 1 cm. La
corriente de radiofrecuencia viaja a través del cuerpo por los diferentes iones intra
y extracelulares que se mueven de acuerdo con el campo eléctrico producido por

la radiofrecuencia. %2

6. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ELECTROCAUTERIO EN

LA PRACTICA ODONTOLOGICA

Es una forma alternativa a la pulpotomia convencional con formocresol, con el
cual se pueden realizar pulpotomias sin necesidad de aplicar medicamento alguno.
Su objetivo seria similar al del uso de formocresol, es decir la desvitalizacién de la
pulpa cameral, pero en este caso, no de forma quimica, sino fisica. 3¢

En los diferentes estudios, se han encontrado resultados comparables entre el
uso del Electrocauterio y el Formocresol o el Sulfato Férrico, luego del seguimiento
a la pulpotomias realizadas en molares humanos, incluso se sugiere muestras de
mayor tamafno para aclarar las posibles diferencias, sin embargo, la pulpotomia
con Electrocauterio se ha vuelto méas comuin, debido a su naturaleza no
farmacologica, su facilidad de uso, rapidez y resultados favorables. También se ha
utilizado con buenos efectos hemostaticos y sin efectos sistémicos adversos

conocidos. %*
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En lineas generales, la electrocirugia ofrece diversos beneficios, tales como: 26

e Velocidad, exactitud, acceso, visibilidad.

e Campo relativamente sin sangre, habitualmente; hemostasia relativa.

e Falta de presion, delicadeza de movimiento, ausencia de fatiga por parte del
operador.

e Esterilizacién de la incisidn y los electrodos por el movimiento, ultra-rapido de la
forma de onda.

¢ Cicatrizacion sin escara por primera intencién, cuando se usa correctamente.

e Secuelas posoperatorias generalmente desdenables.

¢ Incisidon indolora de abscesos agudos, con anestesia topica.

e Eliminacién mas segura del tejido enfermo.

e Posibilidad de retirar los tejidos en capas, eliminando la necesidad de hacer
cortes irreversibles.

e Mayor facilidad para el paciente y el operador.

e Larapidez con que se aprende la técnica.

e La posibilidad de nuevos usos de la electrocirugia que el operador no

encontraria para un bisturi.

A pesar de no existir riesgos mayores para su utilizacion, existen algunos
puntos relativamente insignificantes que podrian considerarse como sus
desventajas, por ejemplo, la necesidad de elegir y comprar un equipo
electroquirlrgico y conocer las caracteristicas del mismo. %’

También se considera dentro de las desventajas de su uso el hecho de no
poder suprimir el mal olor generado con los procedimientos. Estudios a través de
los afnos han demostrado que el humo proveniente de la electrocirugia, contiene
una gran cantidad de sustancias téxicas quimicas y detritus celulares que pueden
afectar al operador y al paciente. Asi mismo, se debe considerar el peligro de su
uso en la proximidad de marcapasos cardiacos. 2*3® En estos casos, el uso del
Electrocauterio puede modificar la programacién del marcapaso.

El Electrocauterio puede aplicarse también dentro de algunas especialidades,
en diversos procedimientos, tales como: Alargamiento de coronas clinicas,
exposicién de caries ocultas clinicamente, en dientes cortos, para facilitar la
aplicacién de grapas en la colocacion de dique de hule. 3 También puede
emplearse en los casos de dientes fracturados donde sea necesario exponer una
porcién mayor de diente, al igual que en la eliminacién de tuberosidades bulbosas,
tejido flacido o algun pequeno fibroma que obstruya la colocacion de las bases de
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las dentaduras o protesis. Por éstas, entre otras aplicaciones, la electrocirugia es

un valioso auxiliar y mejora el pronéstico del tratamiento.

Actualmente el aparato electroquirirgico ha tomado su lugar entre los

instrumentos dentales y su uso en la practica dental esta bien establecido. Los

recientes avances en el desarrollo de la corriente eléctrica totalmente rectificada,

han provisto de una modalidad que ofrece muchas ventajas para el tratamiento

diario de los pacientes. (121213

INDICACIONES
Las indicaciones mas comunes para el uso del Electrocauterio dentro de la

practica odontolégica general incluyen:

Alargamiento de coronas clinicas para obtener una mejor estética en
operatoria; siendo también necesario en tratamientos endodonticos,
ortodénticos, pilares de prétesis parcial o soportes de coronas y puentes.
Eliminacién de interferencia de los tejidos gingivales o hemorragia que afectan
la realizacion adecuada de procedimientos como; colocacion de dique de hule,
preparacion de cavidades, remocion de tejido para tener acceso a una lesién
cariosa por debajo de la cresta gingival, toma de impresiones, colocaciéon de
obturaciones temporales, colocacion de restauraciones definitivas,
cementacion.

Modificaciones estéticas de dientes individuales, mejoramiento de la linea de la
sonrisa.

Correccién de los contornos de bordes desdentados, dreas de contacto de
poénticos, areas de la silla en dentaduras parciales o de las bases de
dentaduras completas.

Eliminacién del tejido hipertréfico o de tejido cicatrizal.

Desensibilizacion de dentina hipersensible o en areas con exposicion de
cemento.

Gingivectomias, gingivoplastias.

Frenectomias y operculectomias.

Eliminacién de tejidos blandos sobre dientes incluidos para permitir la erupcién
dental.

Reseccion de tejido pericoronario y reduccién de tuberosidades alrededor de
los terceros molares.

Remocién de bolsas periodontales.

Secado y esterilizacién de conductos radiculares.
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Pulpotomias.

Apicectomias, manejo de perforaciones y dientes seccionados.
Incisién y drenaje de abscesos periapicales y periodontales.
Biopsias y reseccién de tejido necrético.

Cirugia con colgajos periodontales.

Blanqueamientos de dientes tratados endoddnticamente.

CONTRAINDICACIONES %52%)

Usar la electrocirugia en presencia de combustibles o liquidos y gases
explosivos tales como oxigeno y 6xido nitroso.

Pacientes en los que el proceso de recuperacion tisular esta afectado por
enfermedades debilitantes (disturbios en la colagena).

Debe emplearse con limitacién en casos de individuos que hayan recibido
radiacion de cabeza y cuello.

Evaluar o evitar el uso de la técnica electroquirirgica, en aquellas situaciones
en donde la cantidad de encia insertada sea pobre o no exista.

No emplearla prolongadamente en zonas profundas o cerca de la cresta 6sea
para evitar un dafo irreversible.

No se debe usar ningun instrumento o aditamento metalico mientras el aparato

electroquirdrgico esté activo.

VENTAJAS, DESVENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ELECTROCAUTEERIO
EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA

VENTAJAS (2526)

Una de las principales ventajas de la electrocirugia es la accesibilidad del
electrodo en areas donde el bisturi convencional es imposible que trabaje.
Manipulacion del aparato, relativamente sencilla.

Corte limpio y sin sangrado.

Técnica de facil aprendizaje.

La cicatrizacion que se obtiene es de primera intencién sin la formacién de una
cicatriz contractil, siendo el tejido de reparacion de igual color, textura y funcién
de los tejidos adyacentes. Suprime la formacion de cicatrices deformantes.
Rapidez, exactitud, acceso y visibilidad.

operatorio, incrementando la eficacia operativa.
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No es necesario ejercer presion, sino por el contrario, se requieren
movimientos delicados para evitar fatiga al operador, aumentando la eficiencia
operatoria.

Los electrodos activos son alambres delgados y flexibles que pueden ser
doblados o adaptados para cumplir cualquier requisito, no necesita afilado y se
autoesterilizan.

Realizaciéon de incisiones indoloras, empleando solo anestesia topica en el
caso de drenaje de abscesos agudos.

Permite aplanar y alisar los tejidos blandos, procedimiento Unico y especifico
de la electrocirugia.

Remocién segura del tejido enfermo, por la habilidad del corte de tejido en
capas.

Accesibilidad de las puntas de los electrodos a zonas en donde el bisturi
convencional no llega.

No provoca irritacion pulpar.

No afecta o dafna los materiales de obturacidén presentes en boca.

Reduce el tiempo en el sillébn por cada operacion.

Disminuye el malestar y los cuidados posoperatorios.

Reduce la fatiga y frustraciones del operador.

Otra ventaja importante es que asegura una buena asepsia y elimina las

posibilidades de transferir una infeccion desde un tejido enfermo a uno sano. 32

DESVENTAJAS (2526

La necesidad de seleccionar y adquirir un equipo especial con el gasto
concomitante.

La obligacion de tener que aprender a fondo las caracteristicas, aplicaciones y
manejo de equipo.

La produccién de olor y en ocasiones gusto desagradable que deben y pueden
ser disminuidos.

La incapacidad de usar la electrocirugia ante la presencia de combustibles o
liquidos y gases explosivos (oxigeno y 6xido nitroso).

La necesidad de una anestesia local profunda y adecuada.
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LIMITACIONES (2526)
Insuficiente conocimiento de situaciones anatémicas, patolégicas y biolégicas.

Existen cuatro areas que deben ser tratadas con especial cuidado ya que son

potencialmente peligrosas para la recesion excesiva de la encia. Estas areas son:

Porcién lingual y disto-bucal de molares superiores.

Porcion lingual de molares inferiores.

Superficie labial de los dientes anteriores, especialmente en la eminencia
canina.

Porcion labial de los primeros premolares y caninos inferiores.

El riesgo y peligro de su uso en pacientes con marcapasos o emplear la
electrocirugia en pacientes con marcapasos cardiacos incompatibles o mal

protegidos.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Hemofilia A: Segun la OMS, la hemofilia es una enfermedad hemorrégica
hereditaria debido a un defecto en los genes que se encuentran localizados en
el brazo largo del cromosoma X, que se transmite en forma recesiva ligada al
cromosoma X y que se expresa por una disminucién de Factor de coagulacion
VIII. Las mujeres son portadoras y los hombres la padecen.®

Electrocauterio: Es un equipo electromédico, destinado a la realizacién del
corte y coagulacién de los tejidos biolégicos en cirugia. Reemplaza al bisturi
convencional y se basa en el empleo de corriente de alta frecuencia que
atraviesa el tejido, produciendo calor localizado, para conseguir el efecto
deseado (corte y/o coagulacion).’” En este caso, constituye una técnica no
farmacoldgica, hemostética y libre de complicaciones postoperatorias para la
pulpotomia, que coagula y desnaturaliza la pulpa cameral, produciendo una
capa de necrosis coagulante que proteje el tejido radicular sano. 3°

Anestesia General: Consiste en poner al paciente en un estado de pérdida de
conciencia, analgesia yrelajacion muscular, pero de manera reversible.

Sala de Operaciones: Lugar habitual en donde se realizan las intervenciones
quirdrgicas y que presenta las siguientes caracteristicas: control ambiental para
disminuir la contaminacién aérea, servicios para el equipamiento quirtrgico y
anestésico, mesa de operaciones que permita el posicionamiento adecuado del
paciente, iluminacion artificial adecuada a los requerimientos quirirgicos y
medidas de seguridad para el enfermo y el personal sanitario. Ademas, debe
tener zonas adyacentes de preparacion para la anestesia y el instrumental, asi

como servicios de esterilizacion y lavado quirargico.
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e Tratamiento Odontolégico Integral: Conjunto de procedimientos que tiene
como objetivo la rehabilitacién bucal completa del paciente, asegurando de
esta manera un estado pleno de salud bucal y condiciones éptimas de
bienestar general, y mejorar asi la calidad de vida del paciente, incluyendo
cualquier tratamiento de especialidad que sea necesario.

¢ Instituto Nacional de Salud del Niho: Instituto especializado en la atencién
del nifo, ofreciendo una atencién de calidad en todas sus especialidades.



ll. CASO CLINICO
3.1 HISTORIA CLINICA DEL NINO
1. ANAMNESIS
1.1 FILIACION

Nombre del paciente

Edad

Sexo

Domicilio

Teléfono

Fecha y lugar de nacimiento
N ° de hermanos

Orden que ocupa

Nombre del padre

Nombre de la madre

Informante

P.J.S.C.

07 anos 01 mes
Masculino

Callao.

6758464
15-09-2007 / Truijillo
una hermana
Segundo.

Pablo

Ana

Padre
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1.2 MOTIVO DE CONSULTA: Padre refiere “mi nifio tiene muchos dientes

picados”

1.3 ANTECEDENTES:

1.3.1 ANTECEDENTES FISIOLOGICOS:

Prenatales: Madre no se realiza controles durante el embarazo, la

misma que, segun refiere el padre, sufria de hematomas ante traumas

minimos. Desconocia ser portadora de alguna enfermedad o trastorno

de coagulacién.

Natales: Producto de 2da gestacién, de parto eutécico, nacido a

término. Padre refiere hubo llanto espontaneo al nacer; no recuerda el

peso Y la talla del nifio al nacimiento.
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Post natales:

- Alimentacion: Lactancia materna exclusiva hasta los 8 meses, a
partir de esa fecha inicia la ablactancia artificial, recibiendo
alimentacién variada hasta la actualidad.

- Higiene: Inici6 al primer afio de edad, empleando cepillo y pasta
dental de nifios (padre no especifica cual es la que utiliza). Estado
deficiente, con una frecuencia de 2 veces al dia. No utiliza
antimicrobianos.

- Habitos: No presenta habitos nocivos.

- Inmunizaciones: Completas.

- Desarrollo Psicomotor: Gate6 a los 8 meses; camind solo desde 1
ano 2 meses.

1.3.2 ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Presento:

e EI padre refiere aparicion de Hematomas en miembros
superiores y/o inferiores ante diversas caidas que padecia en
ocasiones. Dichos hematomas eran mitigados con medicinas
naturales.

e Sufri6 de hemorragia tras practicarsele una exodoncia, en un
consultorio particular.

e Fue diagnosticado con Hemofilia A tipo Moderado (2,3%) a los 6
anos de edad en el Hospital Carrion.

1.3.3 ANTECEDENTES MEDICOS:

e Medicaciones: niega RAM. Recibe medicacién especializada
desde que le diagnosticaron la Hemofilia A; Factor VIII, a una

dosis de 250 Ul (02 ampollas) bisemanal.
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e Hospitalizaciones: DOS (02) A los 3 afos y 4 anos tras caidas,
que le ocasionan hematomas en el brazo y miembros inferiores,
asi como también lesion en la cadera.

¢ Intervenciones Quirurgicas: Niega

1.3.4 ANTECEDENTES ESTOMATOLOGICOS:

¢ Tratamientos: Profilaxis, fluorizacién, restauracion provisional en
pieza 84; exodoncia pieza 74, previa anestesia local infiltrativa.
Dicha exodoncia le causa hemorragia profusa. Niega
antecedentes de traumatismo dental.

1.3.5 ANTECEDENTES FAMILIARES:

e Padre: VIH (+) con TARGA

e Madre: portadora de Hemofilia A; no recibe tratamiento.
1.3.6 ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:

o Estrato Social: bajo

e Hogar disfuncional. Padre vive solo con el nifio, él se encarga de
los cuidados y crianza del menor. Madre vive con la hermana
mayor.

1.4 ENFERMEDAD ACTUAL
1.4.1 Tiempo de la enfermedad: enfermedad cronica con una
antigliedad de 1afio 6 meses aproximadamente.
1.4.2 Forma de Inicio: de forma progresiva.
1.4.3 Signos y Sintomas: Dolor dental a la masticacion y luego de tipo
espontaneo. Antecedentes de absceso submucoso en vestibulo.

1.4.4 Curso: Continuo



2. EXAMEN CLINICO

2.1 EXAMEN CLIiNICO GENERAL:
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e Peso 20 Kg

e Talla 95 cm

e Temperatura 37.3°C

e Ectoscopia ABEG, ABEN, ABEH

e Piel y anexos Tez triguefa, tibia, elastica,

hidratada; no cicatrices. Unas y cabellos bien implantados.

e T.C.S.C Regularmente distribuido
e Linfaticos No palpables
e Locomocion Conservada, movimientos

coordinados. Marcha equilibrada

2.2 EXAMEN PSIQUICO ELEMENTAL:
PADRES:
e Padre motivado, sin muestras de ansiedad.
e Madre indiferente.
NINO:

¢ Clasificacion segun Frankl:

Grado 1: definitivamente negativo NO
Grado 2: negativo Sl
Grado 3: positivo NO
Grado 4: definitivamente positiva NO
2.3 EXAMEN CLiNICO REGIONAL
2.3.1 EXTRAORAL.:
e Forma de craneo Mesocéfalo
e Formade cara Mesofacial
e Simetria facial Simétrica
e Mdusculos faciales Isoténicos

ATM
chasquidos a la palpacion.

Perfil anteroposterior

No presenta dolor ni ruidos o

Convexo
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Perfil vertical : Normodivergente
Fonacién : Conservada
Deglucion : Tipica

Habitos : No presenta
Respiracion : Nasal

2.3.1 INTRAORAL:

Tejidos Blandos:

Labios : competentes, rosados,
gruesos

Vestibulo : rosado coral, humedo
Frenillos : Labial superior: danico,

mucoso, insercion media. Frenillo Labial inferior: Unico, mucoso,
insercion media. Frenillo Lingual: Insercion Unica mediana, sin
alteracion.

Lengua : Rosada, forma ovalada,
tamano mediano, movilidad conservada. Saburral en 1/3 medio y
posterior. Bordes regulares.

Piso de boca : bien vascularizado,
depresible.
Paladar duro : parabolico, profundo, rugas

palatinas de tamafio adecuado.

Paladar blando : Hidratado, bien
vascularizado, resilente, sin alteracion evidente.

Orofaringe : Amigdalas no congestivas,
sin alteracion evidente. Uvula central y movil.

Encias : Rosa coral, bien
vascularizadas. Aumento de volumen a nivel de encia papilar entre
piezas 51 y 61. Encia marginal y adherida sin alteraciones. Presencia
de fistula a nivel de la pza 54.

Tejidos Duros:

Tipo de denticion : Denticion mixta temprana
Anomalias dentarias : No pressenta

Arcos dentarios

Superior



Forma

Tipo

Inferior

Forma

Tipo

¢ Oclusion

Relaciones Intermaxilares:

Saliva

Relacion Molar Derecha
Relacion Molar Izquierda
Relacién Canina Derecha
Relacién Canina lzquierda
Over jet

Over bite

Linea media

Higiene Oral
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Ovalado
Tipo | de Baume

Ovalado
Tipo | de Baume

Clase |
Clase |
Clase |
Clase |
No registrable
No registrable
No registrable

fluida, mucosa, translicida.

deficiente
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2.4 ODONTOGRAMA
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3. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
3.1 ESTADO SISTEMICO

Paciente de 07 afos de edad, de sexo masculino, en AREG, ABEH, ABEN, que
presenta:

Hemofilia tipo A
3.2 ESTADO ESTOMATOLOGICO

v Tejidos Blandos
* Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana
* Hiperplasia gingival a nivel de encia papilar entre piezas 51 y 61.
Periodontitis apical cronica.
v Tejidos Duros
e (Caries de esmalte (C2): Pzas. 16, 26, 46
e Caries de esmalte (C3): Pza. 36
e (Caries de dentina (C4): Pza 55
¢ Pulpitis Reversible: Pzas. 65, 64, 75, 85
o Necrosis Pulpar: Pza. 84
e PAC: Pza. 54
e Desdentado parcial pieza 74
v Oclusion
e Maloclusion clase |
v" Conducta

e Tipo 2 (Negativo), segun Frankl

4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
4.1. Andlisis de Fotografias:
4.1.1 Fotografia Frontal:
-Analisis de linea media.
-Andlisis de tercios.
-Analisis de los quintos.
4.1.2 Fotografias Intraorales
-Fotografia de méxima intercuspidacion.
-Fotografia oclusal superior
-Fotografia oclusal inferior
4.2. Andlisis Radiografico
-Radiografia Panordmica



IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

4.1. ANALISIS FOTOGRAFICO

4.1.1 FOTOGRAFIA FRONTAL

4.1.1.1 ANALISIS DE LINEA MEDIA
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Fig. N° 01 Andlisis de Linea Media

VALORES

LADO | NORMALES

INTERPRETACION

OBSERVACION

CONCLUSION

Derecho %)

<1/2 = asimetria

Izquierdo %3

>1/2 = asimetria

En asimetrias, la
diferencia
dimensional entre
lado derecho e
izquierdo de la cara,
no se percibe al ojo
del observador,
cuando es menos de
3%

Paciente presenta
simetria facial.




4.1.1.2 ANALISIS DE TERCIOS
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Fig. N° 02 Andlisis de Tercios

VALORES
REFERENCIALES INTERPRETACION CONCLUSION
Tr-G 1/3
G- Sn 13 | Tercios iguales = (cflara bien
proporcionaca. Cara proporcionada, con tercios
Tercios desiguales = Cara no equivalentes
Sn-Me 173 proporcionada




4.1.1.3 ANALISIS DE QUINTOS

Fig. N° 03 Andlisis de Quintos
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REFERENCIAS

VALORES
NORMALES

INTERPRETACION

CONCLUSION

Distancia intercantal
externa (A)

1/5 externo

Distancia intercantal
intermedia (B)

1/5 Intermedio

Distancia intercantal
Interna (C)

1/5 interno

Quintos proporcionados
presenta simetria.

Quintos
desproporcionados
presenta asimetria.

No existe proporcion
entre quintos.
Distancia intercantal
externa de menor
proporcién
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4.1.2 FOTOGRAFIAS INTRAORALES

4.1.2.1FOTOGRAFIA DE MAXIMA INTERCUSPIDACION

Fig. N° 04 Andlisis de Oclusion

HALLAZGO CONCLUSIONES

*  TEJIDOS BLANDOS:

Encias adheridas de color rosa coral y Gingivitis marginal asociada a placa

encia libre eritematosa. bacteriana.

Aumento de volumen a nivel de encia Proceso infeccioso crénico a nivel de pieza
papilar entre piezas 51 y 61. 54.

Presencia de fistula a nivel de pieza 54

*  TEJIDO DUROS: Denticién mixta temprana.
Pieza 31 en proceso de erupcion.

Baume : tipo I

OCLUSION: Over bite: no registrable
Arcada superior e inferior presencia de | Over jet: no registrable
espacios fisioldgicos
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4.1.2.2. FOTOGRAFIA OCLUSAL SUPERIOR

Fig. N° 05 Arcada Superior

REFERENCIA CONCLUSIONES
Simetria
Simétrico. * Simetria.
*  Asimétrico.
Forma de ar * Cuadrangular
orma de arco *  Ovoide * Arco ovoide
*  Triangular
Numero de dientes *  Primaria: 10 * Denticiéon mixta
* Secundaria: 02 temprana
Tipo de denticion * Baumell .
. Baume |
Baume Il
* Hipomineralizacion
, . * Hipoplasia
Anomalias dentarias * Dientes de hutchinson * No presenta
* Dientes fusionados ,
geminados




4.1.2.3 FOTOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR
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Fig. N° 06 Arcada Inferior

REFERENCIAS

CONCLUSIONES

Simetria:

Simétrico.
*  Asimétrico.

Simetria.

Forma de arco

* Cuadrangular
*  Ovoide
*  Triangular

* Arco ovoide

Numero de dientes

*  Primaria: 08
* Secundaria: 03

*  Denticion mixta
temprana

* Anodoncia de pieza
74 por exodoncia

Anomalias dentarias:

* Dientes de hutchinson
* Dientes fusionados ,
geminados

temprana
Tipo de denticion: . Baume | « Baume |
Baume Il
* Hipomineralizacion
*  Hipoplasia

* No presenta
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4.2 ANALISIS RADIOGRAFICO
RADIOGRAFIA PANORAMICA

Fig. N° 07 Radiografia Panoramica

Presenta denticion mixta temprana, con un total de 47 piezas dentarias: 19 piezas
deciduas y 28 piezas permanentes. No presenta alteraciones en numero

(supernumerarios, agenesias, etc.)
DENTICION DECIDUA

NUMERO DE DIENTES: 19 piezas dentarias. Anodoncia de pieza 74 por exodoncia.
A. GRADO DE ERUPCION: Extradsea.

B. GRADO DE REABSORCION:

1/3 de reabsorcion: 55, 54, 52, 62, 64, 65, 72, 82, 84 (raiz mesial), 85 (raiz mesial)
2/3 de reabsorcién: 51, 61, 71, 81

C. GRADO DE ERUPCION:

EXTRAOSEA Piezas dentarias 55, 54, 53, 52, 51, 62, 62, 63, 64, 65, 75, 73, 72, 71,
81, 82, 83, 84, 85

D. ANOMALIAS DENTARIAS: no presenta.
E. DESCRIPCION POR PIEZA (CORONA — RAIZ)
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Pieza 55 con IRL compatible con caries a nivel (O), PCP.
Pieza 54 con IRl compatible con caries a nivel (O), con ECP.
Pieza 64 con IRL compatible con caries a nivel (OM), con ACP.
Pieza 65 con IRL compatible con caries a nivel (O), PCP.
Pieza 75 con IRl compatible con caries a nivel (O), PCP.
Pieza 84 con IRO compatible con material de restauraciéon a nivel (OD), con
ECP.
Pieza 85 con IRL compatible con caries a nivel (OV), con ECP.
Raices en numero adecuado segun la pieza dentaria, sin alteraciones en su
morfologia. Ausencia de signos de reabsorcion interna o externa. Ausencia de
fracturas y rellenos de conductos.
F. AREAS PERIAPICALES: Ensanchamiento del espacio periodontal y pérdida de
continuidad del hueso alveolar a nivel de pieza 54 y 85.

DENTICION PERMANENTE
A. NUMERO DE DIENTES: 04 piezas dentarias erupcionadas; 24 gérmenes dentarios.
B. GUIA DE ERUPCION: normal.
C. SECUENCIA DE ERUPCION: normal.
D. GRADO DE ERUPCION:
EXTRAOSEA Piezas dentarias 16, 26, 36, 46
INTRAOSEA Piezas dentarias 17, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 37,
35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 47
E. ESTADIOS DE NOLLA

ESTADIO DESCRIPCION PIEZAS
0 Ausencia De Cripta. 18, 28, 38, 48
1 Presencia De Cripta
2 Esbozo De Formacién De Cuspide
3 Formacién De 1/3 De Corona
4 Formacion De 2/3 De Corona 17, 27, 37, 47
5 Formacién De Corona Completa 14, 15, 13, 24, 25, 35, 45
6 Esbozo De Formacién De raiz 12, 22, 23, 33, 34, 43, 44
7 Formacion De 1/3 De raiz 32, 42,
8 Formacién De 2/3 De raiz 31, 41
9 Formacion Completa De Raiz, Apice Abierto 11, 16, 21, 26, 36, 46
10 Formacién Completa De Raiz, Apice Cerrado

F. ANOMALIAS DENTARIAS: no presenta.



3.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO
3.2.1 ESTADO SISTEMICO:
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Paciente de 7 afos 1 mes de edad, de sexo masculino, en ABESG, ABEN, ABEH,

LOTEP. Con diagndstico:
Hemofilia tipo A moderada.
3.2.2 ESTADO ESTOMATOLOGICO:

De tejidos blandos

e Enfermedad gingival asociada a placa bacteriana.

e Hiperplasia gingival a nivel de encia papilar entre piezas 51 y 61.
e Periodontitis apical crénica.

De tejidos duros
e (Caries de esmalte

Caries de dentina

Pulpitis Reversible Piezas
Pulpitis Irreversible
Necrosis Pulpar
Periodontitis apical cronica
Desdentado parcial

Oclusion:

Maloclusién clase |

Conducta:

TIPO 2 segun Frankl (Negativo)

Actividad de caries:

En actividad

C2 Piezas 16, 26, 46
C3 Pieza 36

C4 Pieza 55

64, 65, 75

Pieza 85

Pieza 84

Pieza 54

Pieza 74
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3.3 PLAN DE TRATAMIENTO
3.3.1 Fase Educativa:

v
v

Motivacién a la madre y al nifio

Evaluar técnica de cepillado.

3.3.2 Fase Preventiva:

v
v
v

Fisioterapia (IHO, cepillado dental)

Asesoria nutricional para el control de la enfermedad.

Indicaciones de Paquete Preventivo: Realizar higiene bucal con un cepillo
dental para nifos mas pasta dental fluorada 1000ppm 3 veces al dia de lunes a
sabado.

Cepillado con Digluconato de Clorhexidina en gel al 0,12% 2 veces al dia, solo los dias

domingo, durante 3 meses.

Aplicacién de FNa al 0.05% (Colutorio) embebido en una gasa, una vez al dia,

después del ultimo cepillado, antes de acostarse.

Uso del hilo dental después de cada cepillado.

6.3 Fase Curativa:

v

v
v
v

Restauraciones con resina fotocurable en piezas 16, 26, 36 y 46

Pulpotomia en piezas: 55, 64, 65, 75

Pulpectomia en piezas: 54, 84, 85

Restauracion con lonémero de base fotocurable en piezas: 54, 55, 64, 65, 75,
84, 85

6.4 Fase Rehabilitadora:

v

Coronas de resina fotocurable en piezas 54, 55, 64, 65, 75, 84, 85

6.5 Fase de Mantenimiento:

v

(\

Realizar higiene bucal con un cepillo dental para nifios mas pasta dental
fluorada 1000ppm 3 veces al dia de lunes a sabado.

Uso del hilo dental después de cada cepillado.

Cepillado con Digluconato de Clorhexidina en gel al 0,12% 2 veces al dia, sélo
los dias domingo, durante 3 meses.

Aplicacién de FNa al 0.05% (Colutorio) embebido en una gasa, una vez al dia,
después del ultimo cepillado, antes de acostarse.

Aplicaciones de fluor barniz cada 3 meses.

Controles clinicos cada mes.

Control radiografico cada 6 meses.



3.4 TRATAMIENTO REALIZADO

3.4.1 PRIMERA CITA

Fase Educativa:
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Motivacion: Se realiz6 la motivacién al padre para que supervisara la higiene

oral de su nifio, de tal manera que pudiera ser constante en la misma, hasta

lograr que se convierta en un buen habito. Finalmente, lograr el interés del nifio

en el cuidado de su salud oral.

Educacion: Se explica al padre acerca de la importancia de conservar en buen

estado los dientes deciduos a través de un adecuado tratamiento y de

preservarlos en boca hasta su exfoliacion. Asi mismo, se instruye acerca de la

técnica de cepillado, pasta dental fluorada a usar y el cepillo dental ideal. Se le

explica también sobre la importancia del uso de colutorio fluorado y

antimicrobianos, por lo que se le indica un paquete preventivo conteniendo

todas estas indicaciones para el cuidado de la salud oral.

- x n MINISTERIO DE SALUD .
) B INSTITUTO MACIOMAL DE SALUD DEL NINO

RECETA, UNICA ESTAMDARIZADA

NOMBERES Y APELLIDOS EDAD
CODIGODEATENCIONDELSIS T T [ [ [ [ [ 1 1 11|
HC:
USUARID ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA
Demands Conzulta externa  Medicing
EiH Emergencia Cirugia
Intervengion Sanitaria Hospitalizacion Einspo-0Obstetricia
otros Qdomolozia Pediaria
Otros otres.
Diagnostico [Definitive/pesuntive)
T
MEDICAMENTO O INSUMO: CONCENTRACION FORM A CANTIDAD
1. Cepillg dental 0lunid.
[VITIS JUNIOR)
2. Pastadental 1000ppm de fldor 01 tubo.
(VITIS JUNIOR)
3. Fluoryrg de sodio 3] 0.05 % 01 frasco
(Plax Kids)
4. Digluconato de clorhexidina al 0.12% 01 tubo.
(Perio Aid Gel)
5. Hilodental sin cera 01 uni.
6. Gasa fraccionada 01 pag.

Selloffirma Profasional Fechzde ztendan wilido hasta

MINISTERIQ DE SALUD
INSTITUTO NACIOMAL DE SALUD DEL NIFiO
Av. BRASIL N800 — BREMA- LIMA/Telf.:3300086-122

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES

mombres y Apellidos

MEDICAMENTOQ INSUMO DOSIS  WIA FRE DURACION

1. Cepillo dental mas pasta dental del tamafio de un grano
de lenteja cepillarse 3 veces al dia D-A-C de lunes a
sabado.

2. Cepillo dental mas perio aid gel tamafio del grano de
lenteja cepillarse D-C solo los dig Domingos durante 3
meses

3. Gasa embebida en plax kids. pasar por las superficies de
los dientes por las noches antes de acostarse de lunes a
sabado.

4, Pasar entre los dientes el hilo dental después de cada
cepillado.

Sella/firma Profesionzl Fechzde stendidn vilido hasta

Fig. N° 08 Receta de paquete preventivo
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7.2 SEGUNDA CITA
Fase Preventiva

v

v

Sesion demostrativa del uso de los elementos del paquete preventivo,
prescritos durante la primera cita (Técnicas de higiene oral)

Adecuacion del medio bucal con Digluconato de Clorhexidina al 0,12% en
solucién.

Aplicacion de flaor barniz al 0,2%.

Se le explica al padre de la necesidad de realizar en su nifio, un tratamiento
odontologico integral en sala de operaciones, por las condiciones sistémicas
del mismo.

Se le indica los analisis de laboratorio respectivos como parte del pre

quirurgico.

1. Hemograma (Hematocrito, Hemoglobina, Leucocitos, Plaquetas, Tiempo de
Coagulacion y Sangria, Perfil de Coagulacién

Grupo Sanguineo (Factor Rh)

Test de Elisa para VIH

Test de Antigeno de Superficie para Hepatitis B

Test de Anticore para Hepatitis B

TGP

TGO

Examen Completo de Orina

PPD

© © N Ok~ 0D

SERVICIO DE HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA

En el hemograma o conteo sanguineo completo (CSC) se reflejan todos los elementos

0 componentes de la sangre, su numero, su proporcion en el organismo y si sufren

alteraciones.

Un conteo sanguineo completo se emplea para detectar o vigilar muchas afecciones

médicas diferentes. Se puede utilizar para diagnosticar infecciones o alergias, detectar

problemas con la coagulacion sanguinea o trastornos sanguineos y evaluar la

produccion y destruccion de glébulos rojos.



e ‘!:!_ INSTITUTO DE SALUD DEL NINO
WUHE DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA N e

| 150205 servicio DE HEMATOLOGIA |

NOMBRES Y APELLIDOS: HC:
LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA:
EDAD: PESO: TALLA:
SERVICIO/CONSULTORIO: CAMA:
DIAGNOSTICO CLINICO:
CcoDIGO EXAMEN COoDIGO EXAMEN CODIGO EXAMEN
ANTICOAGULANT
15020501 HEMATOCRITO 15020512 E LUPICO 15020527 ACIDO FOLICO
x LEUCOCITOS CONSTANTES
15020502 (REC. FORM/D1F) | 15020513 HIERRO SERICO | 15020528 CORPUSCULARES
TRANSFERRINA %
15020503 PLAQUETAS 15020514 15020529 FACTOR VIII
SATURACION
15020504 HEMOGLOBINA | 15020515 CELULASL.E. | 15020530 FACTOR IX
15020505 RETICULOCITOS 15020516 T. SICKLING 15020531 DIMERO D
HEMOGRAMA 5TA
15020506 VELOC/SEDIMENT 15020517 PLASMODIUM 15020532 GENERACION
GLOBULAR HTO-Hb-LEUC-PLAQ-CC
15020507 >< T. COAG. 15020518 BARTONELLA | 15020533 REVISION DE LAMINA
SANGRIA PERIFERICA
PERFILDE
15020508 T. PROTROMBINA | 15020519 MIELOGRAMA 15020534 COAGULACION
(PT.,PTTA.TT,FIB)
T.TROMBOPLASTINA
15020509 ARGIAL ACHvADA. | 15020520 FERRITINA SERICA | 15020535 HEMOSIDERINA
FRAGILIDAD PUNCION DE MEDULA|
15020510 T.TROMBINA | 15020525 OSMOTICA 15020536 SSEABIONSIA
15020511 FIBRINOGENO | 15020526 VITAMINA B 12
FECHA: NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE
HORA: CMP:
Fig. N° 09 Hemograma Completo
VALORES NORMALES:
Hematrocrito :VN.34-54 % H
VN. 35-47% M
Plaquetas :VN. 150,000 — 450,000 Mm/3
Hemoglobina ~ :VN. 13-18gr/DI
VN.12-16gr/DI M / VN.11 - 12.5gr/Dl
Leucocitos :VN. 4,000 — 10,000 Mm/3
Hematies :VN. 3,800,00 —9,300,00 Mm/3
Abastonados :VN. 0-5%
Segmentado :VN. 50-70%
Eosinéfilos :VN. 0-5%
Basofilos :VN. 0-1%
Linfocitos :VN. 15-40%

Fig. N° 10 Valores Normales Referenciales

76



77

SERVICIO DE HEMOTERAPIAY BANCO DE SANGRE
GRUPO SANGUINEO FACTOR Rh

Es importante conocer el grupo sanguineo para el momento que se requiera

transfusién sanguinea por producir aglutinaciéon de los glébulos rojos al enfrentarse a
glébulos con distinto antigeno y activarse los anticuerpos en la reaccion de defensa
dejando de realizar su funcién.

TEST DE ELISA

Es la manera mas sencilla de saber si la persona esta infectada de VIH; sélo se

requiere una muestra de sangre.

® & gm NSTITUTO DE SALUD DEL NINO
“DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA [V —

| 150202 SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE |

NOMBRES Y APELLIDOS: HC:

LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA:,

EDAD: PESO: TALLA:

SERVICIO: CONSULTORIO: CAMA: I:I

DIAGNOSTICO CLINICO:

COoDIGO EXAMEN CoDIGO EXAMEN
15020201 BATERIAS/STAND/SELEC/DONANTES| 15020210 TEST/ANTI CORE/HEPATITIS B
15020202 COMPATIBIL/PRE-TRANSF. 15020211 TEST/ELISA PARA HBsAg
15020203 CRIOAGLUTININAS 15020212 TEST/ELISA PARA HEPATITIS C
15020204 FENOTIPO (Rh) 15020213 >< TEST/ELISA PARA VIH
15020205 >< GRUPO SANGUINEO FACTOR (Rh) 15020214 TEST/LATEX PARA HBsAg
15020206 HEMAGLUTINACION IND/PARA CHAGAS | 15020215 TEST/RAPIDO PARA VIH
15020207 SEROLOGICAS(METODO RPR) (+ANALISIS) | 15020216 VARIANTE DU
15020208 T.COOMBS DIRECTO 15020217 TEST/ELISA/VIAJEROS Y MATRIMONIOS SIDA
15020209 T. COOMBS INDIRECTO

FECHA: NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE

HORA: CMP:

Fig. N° 11 Grupo Sanguineo Factor Rh y Test de Elisa para VIH



SERVICIO DE HEMOTERAPIAY BANCO DE SANGRE
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Nos descarta sospechas de enfermedades hematoldgicas, a través de las pruebas de

andlisis pedidas por protocolo.

TEST ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS B

Nos ayuda a determinar la presencia de infeccién activa.
TEST ANTI CORE HEPATITS B

Evidencia la presencia de infeccion pasada y si se encuentra vacunado.

® A @0 NSTITUTO DE SALUD DEL NINO

SSFEE HEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

|| 150202 SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE ||

NOMBRES Y APELLIDOS:

HC:

LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA:

EDAD: PESO: TALLA:

SERVICIO: CONSULTORIO:,

DIAGNOSTICO CLINICO:

—  em [ ]

CODIGO EXAMEN CODIGO EXAMEN
15020201 BATERIAS/STAND/SELEC/DONANTES [ 15020210 | X TEST/ANTI CORE/HEPATITIS B
15020202 COMPATIBIL/PRE-TRANSF. 15020211 TEST/ELISA PARA HBsAg
15020203 CRIOAGLUTININAS 15020212 TEST/ELISA PARA HEPATITIS C
15020204 FENOTIPO (Rh) 15020213 TEST/ELISA PARA VIH
15020205 GRUPO SANGUINEO FACTOR (Rh) 15020214 TEST/LATEX PARA HBsAg
15020206 HEMAGLUTINACION IND/PARA CHAGAS 15020215 TEST/RAPIDO PARA VIH
15020207 SEROLOGICAS(METODO RPR) (+ANALISIS) | 15020216 VARIANTE DU
15020208 T. COOMBS DIRECTO 15020217 TEST/ELISA/VIAJEROS Y MATRIMONIOS SIDA
15020209 T. COOMBS INDIRECTO 15020467 | X | TEST DE ANTIGENO DE SUPERF. HEP. B
FECHA: NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE
HORA: CMP:

Fig. N° 12 Test Antigeno de Superficie Hep B y Test Anticore Hep B
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SERVICIO DE BIOQUIMICA

Tiene como proposito facilitar los recursos necesarios para el desarrollo, realizacion e
interpretacion de pruebas analiticas en el area de la quimica clinica.

TGP

Es liberado en la sangre cuando cualquiera de estos tejidos se encuentra con algun
problema. Por lo tanto no es un indicador altamente especifico de dafno en el higado.
TGO

Se libera en la circulacién sanguinea como resultado de dano hepatico. Por la tanto,
sirve como un indicador altamente especifico del estado en que se encuentra el
higado.

g AN INSTITUTO DE SALUD DEL NINO

[T oA 4 0 0k

WUHE DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA NC e erersesersen

150203 SERVICIO DE BIOQUIMICA

NOMBRES Y APELLIDOS: HC:
LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA:

EDAD: PESO: TALLA:
SERVICIO/CONSULTORIO: CAMA: |

DIAGNOSTICO CLINICO:

COD. EXAMEN COD. EXAMEN COD. EXAMEN
SANGRE 316 LIPASA 333 COMPLEMENTO/C3

301 GLUCOSA 317 FOSFATASA/ACI/TOT COMPLEMENTO/C4
302 UREA 318 FOSFATASA/AC/PROST 334 T3
303 CREATININA 319 FOSFATASA/ALCALINA 335 T4
304 BILIRRUB./TOT/FRAC 320 COLINESTERASA 336 TSH
305 ACIDO URICO 321 )< TGP 337 GASES/SANGRE/ARTERIAL
306 PROTEINAS/TOT/FRAC 322 X TGO T3 LIBRE
307 MUCOPROTEINAS 323 G-GT T4 LIBRE
308 INMUNOGLOB/A-G-M 324 CPK-CK PROLACTINA
309 COLESTEROL 325 CK-MB INMUNOGLUBULINA E
310 HDL-COLESTEROL 326 DESHIDROG./LACTICA (DHL) HAPTOGLOBINA
311 LDL-COLESTEROL 327 CALCIO o 1 ANTITRIPSINA
312 VLDL-COLESTEROL 328 FOSFORO B 2 MICROGLOBULINA
313 TRIGLICERIDOS 329 ELECTROL. (Na, K, Cl) CERULOPLASMINA
314 LIPIDOS/TOTALES 330 MAGNESIO o FETOPROTEINA
315 AMILASA 332 HEMOGLOB/GLICOSILADA AMESTREPTOLISINA O

EL PACIENTE DEBE ESTAR EN AYUNAS
(&) PRUEBAS FUNCIONALES QUE SE REQUIERE DAR INDICACIONES ESPECIALES EN BIOQUIMICA

*INDISPENSABLE PARA CALCULO DE DEPURACION

FECHA: NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE
HORA: CMP:
TOMADOR DE MUESTRA:

Fig. N° 13 Andlisis de Transaminasas: TGP y TGO



EXAMEN COMPLETO DE ORINA
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Constituye uno de los métodos mas comunes de diagndstico médico, segun los

cambios de color y otras caracteristicas.

ol

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO

@i DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

150203 SERVICIO DE BIOQUIMICA

NOMBRES Y APELLIDOS: HC:
LUGAR DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA:
EDAD: PESO: TALLA:
SERVICIO/CONSULTORIO: CAMA: |
DIAGNOSTICO CLINICO:,
COD. EXAMEN COD. EXAMEN COD. EXAMEN
PROTEINA C CREATIVA INSULINA POST PRANDIAL SUSTANCIAS REDUCTORAS
FACTOR REUMATICO ORINA PROTEINAS
FENOBARBITAL 360 EX./COMP/ORINA UREA
FENOTOINA 361 MICROALBUMINURIA MAGNESIO
CERULOPLASMINA 363 ELECTROL. (Na, K, Cl)
TEOFILINA 364 CALCIO FLUID. CORPOR
DIGOXINA 365 FOSFORO 380 EST./CITOQ/LCR
CARBAMAZEPINA 366 ACIDO URICO 381 TEST - ADA
ACIDO VALPROICO 367 CREATININA
PRUEBAS FUNCIONALES 368 AMILASA FLUIDOS
350 DEPUR-CREATININA 369 GLUCOSA
351 GLUC. POST-PRANDIAL 370 CUERPOS CETONICOS TEST CLORO EN SUDOR
352 TEST/TOL/GLUCOSA 371 SCREEN/ENF/METAB
353 TEST/TOL/LACTOSA 372 TEST/EMBARAZO
TEST INSULINA (3h) 373 MORFOL/GLOB/ROJOS/ORINA

INSULINA BASAL

EL PACIENTE DEBE ESTAR EN AYUNAS
(&) PRUEBAS FUNCIONALES QUE SE REQUIERE DAR INDICACIONES ESPECIALES EN BIOQUIMICA

*INDISPENSABLE PARA CALCULO DE DEPURACION

Fig. N° 14 Examen Completo de Orina
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PRUEBA DE PPD
Una pequenia reaccion (5 mm) se considera positivo en personas que:
e Tienen VIH.

e Han recibido un trasplante de érgano.

e Tienen un sistema inmunitario debilitado o estan tomando terapia con
esteroides (aproximadamente 15 mg de prednisona por dia durante un mes).

e Han estado en contacto cercano con una persona que tiene tuberculosis activa.

Las reacciones mas grandes (10 mm) se consideran positivas en:
e Trabajadores de la salud.
¢ Nifios menores de 4 afos.
e Bebés, ninos o adolescentes que estan expuestos a adultos de alto riesgo.

e En personas que no tienen riesgos conocidos para tuberculosis, 15 mm o mas

de hinchazon.

[ o)
2 AN INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
DEL NINO

SOLICITUD DE P.P.D.

NOMBRE :

EDAD: FECHA :

Consultorio o Servicio N°

Diagnostico probable :

Firma del solicitante : BCG

CITA:

FIRMA

Fig. N° 15 Examen de PPD
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INTERCONSULTA A HEMATOLOGIA Y PEDIATRIA

INTERCONSULTA A HEMATOLOGIA

Se solicita evaluacion y sugerencias por Hematologia para poder realizar el
tratamiento odontoldgico integral al paciente en sala de operaciones, ya que se le
realizara tratamientos pulpares, y su condicion sistémica lo requiere, por tener
Hemofilia A de tipo moderada. Estos pacientes tienden a tener dificultad en el proceso
de coagulacién, hemorragia espontanea ocasional y sangrado severo ante algun
trauma o procedimiento quirdrgico, al tener disminuido el Factor de coagulacion VIII.

INTERCONSULTA A PEDIATRIA

En este caso es importante la evaluacion del estado emocional y general del paciente
a través del Pediatra para determinar el Riesgo Quirdrgico del paciente pediatrico,
como un previo a la valoracion anestésica del mismo. Para esto, el Pediatra debe
conocer la historia clinica del paciente, ademas de sus antecedentes patolégicos,
personales y familiares, revisar los resultados de los analisis y realizar un examen
fisico minucioso dirigido principalmente a los problemas inherentes a la patologia
quirdrgica y posibles complicaciones anestésicas. El objetivo final de la valoracion pre
anestésica es disminuir la morbilidad y la mortalidad preoperatorias mediante la
planeaciéon previa de un manejo anestésico de acuerdo a las necesidades de cada
paciente.
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7.3 TERCERA CITA
v Revision e interpretacion de resultados de los analisis de laboratorio.
v" Revision de las respuestas de la interconsultas enviadas.
v' Entrega de la lista de materiales e insumos para el dia del Tratamiento
Odontoldgico Integral en Sala de Operaciones.
v" Entrega de 6rdenes de pago por derecho a sala y tratamiento odontoldgico en

Sala de Operaciones.

Revision e Interpretacion de resultados de los Analisis de Laboratorio
HEMOGRAMA

INSTITUTO DE SALUD DELNINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA{] 07/12/13
HEMATOLOGIA

HC:| 1326592 PJ.S.C.

NRO ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD
01 HEMATOCRITO.....ceviurencririecreerieereareneens 35 %
OBSERVACIONES:

01 LEUCOCITOS (REC -F. DIF)..c.reeeerereecrreerrenes 8,660 /mm3
02 BASOFILOS......oeiriiriiriicriseesnenines 0 %

03 EOSINOFILOS......covvieiiriririririsiisesiieine 12 %

04 MIELOCITOS.......oovvririrerinirreeisiensisenens 0 %

OS5 JUVENILES........cooetiiiriiccnicnincnnn 0 %

06 ABASTONADOS.......ooviiriiriririeerniresenne 0 %

07 SEGMENTADOS........ccoeviniirrriiiriiirincnnens a4 %

08 LINFOCITOS.....ooteriiererriricrerrieenesisenenens 36 %

09 MONOCITOS......oooriririiniisenisenns 3 %
10.ciii

11 HIPOCROMIAS.........oviririiceiriiciiriienas

12 MACROCITOS......ociiiiriicrercciienenenes

13 POIQUILOCITOSIS......oviiniririciciciinns

14 ANISOCITOSIS......coviiiiiiricciiinns

15 MICROCITOSIS.....coviiiirerriricerriricerriinees

16 POLICROMATOFILIA.......coviiiriiriinnns

17 OTROS

01 PLAQUETAS....cooiriiininrccirccenreneaes 428,000 /mm3
OBSERVACIONES:

01 HEMOGLOBINA........ccoviriiiiriicrerinieas 11,50 g/dl
01 RETICULOSITOS......coovviriiririiiriiririicenes %

Fig. N° 16 Resultados de Hemograma
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INTERPRETACION
Recuento Plaquetario

La cantidad de plaquetas circulantes debe mantenerse en el intervalo de 140.000 a
400.000/mm3. Valora la fase plaquetar de la hemostasia y pueden aparecer signos
hemorragicos en recuentos inferiores a las 50.000/mm3. El fracaso en la produccion, el
secuestro esplénico, el aumento de su destruccion o utilizacién, asi como su dilucion,

pueden originar trombocitopenia.

Hematocrito y Hemoglobina

Representa el volumen de eritrocitos con relacién al volumen total de la sangre. Su
cifra depende del tamano del globulo rojo. Los valores medios varian entre el 40,3 y el
50,7 % en los hombres, y entre el 36,1 y el 44,3 % en las mujeres, debido a la mayor
musculatura y por ende mayor necesidad de oxigeno de los primeros. Es una parte
integral del hemograma, junto con la medicion de la hemoglobina, y el conteo de

leucocitos y plaquetas. La disminucién de eritrocitos se relaciona con hemorragia o

leucemia, y se define como ANEMIA, que puede deberse a distintos factores como la
baja ingesta de hierro, enfermedad renal crénica, etc. Aun asi solo se utiliza los valores
de hemoglobina para detectar si el paciente es anémico o no.

En caso se vea aumentado el nivel de eritrocitos, pues hablaremos de una
POLICITEMIA, la cual se asocia a deshidratacion o hipoxia. Patologias como la
POLICITEMIA VERA consisten en una desmedida produccién de glébulos rojos.

En este caso, el paciente muestra valores normales de Hematocrito y Hemoglobina.

Hemograma

Es uno de los elementos de diagndstico basicos. Expresa el numero, proporcion y
variaciones de los elementos sanguineos. Recoge la férmula leucocitaria.
LEUCOCITOS: Los valores normales estan entre 4,8 — 10,5 ml/mm?3. Hablamos de
LEUCOCITOSIS cuando hay un aumento de leucocitos circulantes mayor a 11
000/mm3, La leucocitosis puede ser reflejo de un aumento de NEUTROFILOS
(Neutrofilia, la mas comun), LINFOCITOS (Linfocitosis), o MONOCITOS (Monocitosis).
Rara vez el aumento de eosindfilos y baséfilos, puede ocasionar una leucocitosis. La
leucocitosis puede deberse a causas infecciosas, alteraciones hepaticas,
obstrucciones intestinales, el ejercicio. El alto estrés puede provocar LEUCOPENIA,
que es una disminucién del nimero de leucocitos por debajo de 3000 — 3500 /mm?

El paciente presenté los leucocitos dentro de sus valores normales.


http://es.wikipedia.org/wiki/Hemograma
http://es.wikipedia.org/wiki/Leucocitos
http://es.wikipedia.org/wiki/Plaquetas

CELULA Células/mm? Porcentaje
LEUCOCITOS 5000 - 11000 100%
NEUTROFILOS 400 — 7200 54 — 62%
LINFOCITOS 800 — 4000 25 -33%
MONOCITOS 200 -900 3-7%
EOSINOFILOS 0-700 1-3%
BASOFILOS 0-150 0-1%
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Fig. N° 17 Valores Normales Referenciales de Leucocitos

Neutréfilos: Son los leucocitos que se encuentran en mayor cantidad y
porcentualmente son los mas significativos. Una alta presencia de estos indica que
existe una actividad intensa de las defensas en contra de una infeccion de origen
bacteriano. Recibe el nombre de NEUTROFILIA. Y si el numero de linfocitos disminuye
por debajo de 1000 — 1500 mm/3, hablamos de una NEUTROPENIA.

Linfocitos: En niflos se presentan con mayor frecuencia ante infecciones virales
respiratorias, digestivas o0 exantematicas (sarampion, rubéola, varicela) con
aproximadamente 10% o mas de linfocitos atipicos o hiperbasélicos. Se encuentran
con menor frecuencia en tifoidea, brucelosis, tuberculosis. Las LINFOCITOSIS
absolutas corresponden a aquellas en que en el hemograma hay mas de 10 000
linfocitos mm?3, con cifras leucocitarias aumentadas que pueden llegar a ser > de 50
000 mm3. Se presentan en adenovirus tipo 12, linfocitosis infecciosa, mononucleosis
infecciosa. Este sindrome mononucledsico también se puede ver en toxoplamosis,
enfermedad por citomegalovirus, hepatitis infecciosa. La LINFOPENIA, en un conteo

menor a 1000/mm?, es comun en Inmunodeficiencias o embarazo.

El paciente presenté valores de Linfocitos dentro del rango normal.

Monocitos: La presencia de mas de 1 000 monocitos mm? en lactante hasta los 2
afos y mas de 800 monocitos mm? en preescolares y escolares, se consideran
MONOCITOSIS. Se presentan en general acompanadas de linfocitosis y eosinofilia
moderada en convalescencia de enfermedades infecciosas, como por ejemplo en
reabsorcion de neumonias, infecciones cronicas granulomatosas (TBC, Hodgkin),

infecciones virales y en infecciones por gérmenes intracelulares (Brucelosis).
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El paciente presenté niveles de Monocitos dentro del rango de normalidad.

Eosindfilos: El aumento de eosindfilos sobre 500 mm?® se considera EOSINOFILIA.
En el nino se ven aumentos moderados con mayor frecuencia ante la presencia de
parasitos que tengan contacto con la sangre (ascaris, larva migrante de Toxocara canis
o Catis, Triquina distoma hepatico, etc.). Son causa también de EOSINOFILIA las
enfermedades alérgicas como asma, urticarias y eczema, drogas como penicilinas,
amino glicésidos, cefalosporinas, ferroterapia y otras; asi como enfermedades
granulomatosas del mesénquima, cirrosis hepatica, neoplasias y post radioterapia. La
EOSINOPENIA se presenta cuando existe disminucion de eosindfilos a menos de
50/mm3, y se observa en el Sindrome de Cushing y con el uso de ciertos
medicamentos, como los corticosteroides)

El paciente present6 un porcentaje elevado de eosindfilos (EOSINOFILIA)
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TIEMPO DE COAGULACION Y SANGRIA

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA: | 07/12/13
HEMATOLOGIA HORA :
FORMA:
HC:| 1326592 P.J.S.C.
MEDICO SOLICITANTE: FECHADETM:
USUARIO: HORADETM:
FORMATO: CAMA :
TIEMPO DE COAGULACION Y SANGRIA
Det/Anterior alor normal
#02 No tiene Tiempo de Coagulacion 6'00” min/seg
#03 No tiene Tiempo de sangria 2'00” min/seg
Fig. N° 18 Resultados de Tiempo de Coagulacion y Sangria
INTERPRETACION

Tiempo de Coagulacion

Indica el estado de factores plasmaticos q intervienen en el mecanismo de la
coagulacion o que la dificultan.

Cuando una lesién afectan la integridad de los vasos sanguineos, ocurren una serie de
mecanismos que tienden a limitar la pérdida de sangre: HEMOSTASIA, lo cual
comprende vasoconstriccidn, el depdsito y agregacion de plaquetas y la coagulacién
de la sangre.

Valor disminuido: Factores alterados pudiéndose tratar de diatesis angiopaticas y
trombopaticas, estados fibrinoliticos.
Valor aumentado: Hemofilia, hemofilia por anticoagulante circulante, parahemofilia e

hipoprotrombinemias (carencia vit K).

Tiempo de Sangria

Prueba que sirve para evaluar la integridad de los vasos, plaquetas y la formacion del
coagulo. Este tiempo se alarga por trombocitopenia o alteraciones de la funcion
plaguetaria, en la enfermedad de Von Willebrand (EvW) y en pacientes que toman
aspirina o AINES durante 5-7 dias.



PERFIL DE COAGULACION

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA:  07/12/13
HEMATOLOGIA HORA :
FORMA:
HC: 1326592 PJ.S.C.
MEDICO SOLICITANTE: FECHADETM:
USUARIO: HORA DETM:
FORMATO: CAMA :
N° DE ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD
#01 TIEMPO DE PROTROMBINA (TP)
#02 (Det. Actual)
#03 TP CONLIOI & ettt eresae s 13.1”
#04 TP Paciente : . 13.7”
HOS  RAZON i 1.05
#06 INR ettt ettt ettt
#07 [Correccion/plasma normal]
#08 TP PACIENTe et
#09 % de ACtiVIidad ......cceeiviniriic e
#10 RAZON & ettt saesnenae s
#01 TIEMPO/TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA
#02 [Det. Actual]
#03 TTPA CONTIOl ettt ettt eaas
#04 TTPA PACI@NTE oottt 37.7”
#04 3= 40 o SRS 92.255
#06 [Correc./plasma nor.] 2.45
#07 TTPA PACIENTE : ettt
#08 RAZON 1 et
#01 TIEMPO DE TROMBINA (TT)
#02 [Det. Actual]
H03  TTINOIMAL ¢ ettt 18,4”
#04 TT PACIENTE & ettt ae e ”
#05 [Correc./plasma nor.] 15,6
#06 B LI 2 1o =] o} T OO
#01 FIBRINOGENO ........cconeeriiince e e s cen e sas csnee e e 298.0 mg/dl

#02  OBSERVACIONES :

Fig. N° 19 Resultados de Perfil de Coagulacién

INTERPRETACION

Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (TTPA)

Es un examen que mide la actividad de la coagulacion en la via intrinseca y comun de

la coagulacion. Permite valorar la normalidad o anormalidad de los factores |

(Fibrinégeno), Il (Protrombina), V, VIII, IX, X, XIl. El intervalo normal estara entre 25 y

35 segundos segun el laboratorio. Un tiempo prolongado puede indicar el uso de

heparina, ante la deficiencia en un factor de coagulaciéon, como por ejemplo el factor
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VIll en la hemofilia de tipo A o por carencia de Vitamina K, en pacientes con
hepatopatia y situaciones de fibrindlisis excesiva.

Tiempo de Protrombina (TP)

Detectard anomalias de los factores V, VII, X, protrombina y fibrinégeno, reflejando la
capacidad de la sangre vertida por los vasos lesionados para coagularse. EI TP normal
suele estar en el intervalo entre 10 y 15 segundos, segun el reactivo del factor tisular
que se utilice. Valora la via extrinseca y comun de la coagulacién. Es util para
investigar alteraciones de la coagulacion en diversas enfermedades adquiridas, como
una deficiencia de vitamina K, una hepatopatia, en la coagulacion intravascular
diseminada (CID) o para el control del tratamiento con anticoagulantes orales. Aunque
esto ultimo muchos laboratorios lo expresan segun la razén normalizada internacional
(INR- International Normalized Ratio). Fue introducida por la OMS para estandarizar el

control del tratamiento anticoagulante a nivel internacional.

El INR es la relacidén existente entre el TP del paciente y el TP control elevado a la
potencia del indice de sensibilidad internacional (ISI) que se determina comparando
cada reactivo con la tromboplastina de la OMS. INR= (TP paciente/paciente/TP
control) ISI. EI INR normal estara entre 0,9y 1,1.

El tiempo de trombina (TT)

Se utiliza para detectar de forma especifica alteraciones que afectan la reaccion
trombina-fibrinbgeno como heparina, productos de la degradacién de la fibrina de gran
tamano y anomalias cualitativas del fibrinégeno. Valora la capacidad del fibrin6geno
para formar un codgulo inicial. Es bastante sensible para detectar alteraciones de la
fibrindlisis. El intervalo normal estaré entre 9 y 13 segundos.

El paciente tenia elevado el Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada, lo que nos
sugirié solicitar dosaje de Factor VIl y poder confirmar el diagnéstico de Hemofilia tipo
A.
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DOSAJE DE FACTOR VIl

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA: 31/10/14
HEMATOLOGIA

HC: 1379137 ASMAT TENORIO BRAYAN JOAQUIN

NR 1326592 ' PJS.C. UNIDAD
?1 EXAMEN COMPLETO DE ORINA

02 EXAMEN FISICO....ocooiiiaieieeieeeeeeeeeeeenn PH: 6,5

03 REACCION AMARILLO CLARO

04 ASPECTO..... TRANSPARENTE
O5 DENSIDAD. ..ot

01 DOSAJE FACTOR Vil

02 FACTOR Vllloveereeer s eeeseeveeeeenesennecesesene 230 %
03
04 RANGOS NORMALES DE 60 — 150%
05 [1% ... ] HEMOFILIA SEVERA
06 1=5% ..o..... ] HEMOFILIA MODERADA
07 5-40% ....... ] HEMOFILIA LEVE
0.00 %

01 FACTOR VON WILLEBRAND .......coeverruerinnne
02 VALOR REFERENCIAL: 50 — 160%

03 METODOLOGIA INMUNO -
TURBIDIMETRICA

04 OBSERVACIONES

RESULTADO: 115 %

Fig. N° 20 Resultados del Dosaje d Factor VIII

INTERPRETACION
El paciente presentd un 2,3% de Factor VI, indicando evidente diagnéstico de
Hemofilia A moderada.
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GRUPO SANGUINEO

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA: 06/12/2013
BANCO DE SANGRE

HC: 1326592 P.J.S.C.

NRO ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD

01 GRUPO SANGUINEO

03 FACTOR (RO) ettt POSITIVO

Fig. N° 21 Resultados del Grupo Sanguineo

INTERPRETACION

Un grupo sanguineo es una clasificacion de lasangre de acuerdo con las
caracteristicas presentes 0 no en la superficie de los globulos rojos y en el suero de la
sangre. Las dos clasificaciones mas importantes para describir grupos sanguineos en
humanos son los antigenos (el sistema ABO) y el factor Rh. El grupo sanguineo tiene
importancia en hemoterapia, se vuelve necesario estudiar al menos alguno de estos
sistemas en cada individuo para garantizar el éxito de las transfusiones. Asi, antes de
toda transfusion, es necesario determinar, al menos el tipo ABO y Rh del donador y del
receptor. La clasificaciéon internacional,: grupo | corresponde al grupo AB de la
precedente, el grupo 2 al grupo A, el grupo 3 al grupo B, y el grupo 4 al grupo O. Estos
cuatro grupos sanguineos constituyen el sistema ABO.

El sistema Rh es el segundo sistema de grupos sanguineos en la transfusion de
sangre humana con 50 antigenos actualmente. Las personas con factores Rhesus en
su sangre se clasifican como Rh positivas; mientras que aquellas sin los factores se
clasifican RH negativas. Las personas Rh negativas forman anticuerpos contra el
factor Rh, si estan expuestas a sangre Rh positiva.


http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Glóbulo_rojo
http://es.wikipedia.org/wiki/Suero_sanguíneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Antígeno
http://es.wikipedia.org/wiki/Factor_Rh
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoterapia

TEST DE ELISA PARA VIH
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INSTITUTO DE SALUD DELNINO
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

RESULTADO CLINICO

PAGI

1

FECHA 06/12/2013

#02 METODO : CMIA
#03  OBSERVACIONES:
#04  VALORES REFERENCIALES :
#05 Noreactivo:<1.00
#06  Reactivo:>=1.00

HEMATOLOGIA HORA :
FORMA:

HC:| 1326592 P.J.S.C.

MEDICO SOLICITANTE: FECHADETM:

USUARIO: HORADETM:

FORMATO: CAMA :

N° DE ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO  UNIDAD
#01 HIV ANTIGENO/ANTICUERPO .......ooeeeeeesveesessesssssessssnnnes NO REACTIVO

Fig. N° 22 Resultados del TEST de ELISA para VIH

INTERPRETACION

Consiste en la deteccion de los anticuerpos del virus. Esta prueba debe realizarse 3

semanas después de la practica de riesgo y permite, en muchas ocasiones, la

deteccién precoz del VIH. En el caso de obtener un resultado positivo con la prueba

del ELISA, este debe confirmarse mediante una prueba mas especifica denominada

Wester Blot.. La deteccidon precoz de la infeccion te permitira ponerte lo antes posible

en tratamiento ti y evitar la posible transmision del VIH. En el caso de un resultado

negativo, esta prueba es suficientemente fiable como para poder descartar la infeccién

por VIH. No obstante se recomienda realizar la prueba al cabo de 3 meses para

verificar que no se trata de un falso negativo.
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PRUEBAS PARA HEPATITIS B

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO  FECHA: (0g/12/2013
He: 1326592 G

NRO ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD
01 HEPATITIS B: ANTIGENO DE SUPERFICIE.. NO REACTIVO

02 METODO: CMIA

03 OBSERVACIONES:

04 VALORES REFERENCIALES
05 NO REACTIVO: < 1.00

06 REACTIVO: >=1.00

01 HEPATITIS B: ANTICUERPO ANTICORE TOTAL NO REACTIVO
02 METODO: CMIA

03 OBSERVACIONES:

04 VALORES REFERENCIALES
05 NO REACTIVO: < 1.00

06 REACTIVO: >=1.00

Fig. N° 23 Resultados de las Pruebas para Hepatitis B

INTERPRETACION

Si estas pruebas nos da un resultado positivo quiere decir que puede tratarse de una
nueva infeccion (hepatitis aguda) o puede ser una infeccion que ha tenido durante
mucho tiempo (hepatitis cronica) o que tuvo una infeccion de hepatitis en el pasado,

pero ya no la tiene y no puede transmitirsela a otros.
Antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg)

El “antigeno de superficie” forma parte del virus de la hepatitis B que se encuentra en
la sangre de una persona infectada. Si el resultado es positivo, significa que el virus de

la hepatitis B esté presente.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002312.htm
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Anticuerpo de superficie de la hepatitis B (HBsAb o anti-HBs)

El “anticuerpo de superficie” se forma en respuesta al virus de la hepatitis B. El
organismo puede producir este anticuerpo si usted es vacunado, o si se ha recuperado
de una infeccién de hepatitis B. Si el resultado es positivo, su sistema inmunolégico ha
desarrollado con éxito un anticuerpo protector contra el virus de la hepatitis B, que le
brindara proteccion a largo plazo contra infecciones futuras del mismo. Las personas
gue obtienen un resultado positivo en el anticuerpo de superficie no estan infectadas y
no pueden contagiar el virus a los demas.



95

PRUEBAS DE BIOQUIMICA (TGP - TGO)

INSTITUTO DE SALUD DELNINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA:| 06/12/2013
Hci 1326592 P.J.S.C.

NRO ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD
01 TGP (TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA).. 12 u/L

02 V.R.: 0-30dias: 0.0- 56.0

03 1-15afos: 0.0- 39.0

04 adultos :0.0-41.0

05 OBSERVACION:

01 TGO (TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA 20 u/L
02 V.R.: 0-30dias: 0.0- 77.0

03 1-15afo0s: 0.0-47.0

04 adultos: 0.0V-38.0

05 OBSERVACION:

Fig. N° 24 Resultados de las Pruebas para TGP - TGO

INTERPRETACION

La TGO se encuentra primariamente en el higado, corazén, musculo esquelético y
rindn mientras que la TGP se encuentra primariamente en el higado y en menor
cantidad en rindn, corazén, muasculo esquelético, pancreas, pulmones leucocitos y
eritrocitos. Se encuentran presentes en el suero en una concentracién entre 30 a 40
Ul/L.

En la mayoria de las hepatopatias la TGP es mas alta que la TGO siendo la relacion
mayor de 1 a excepcion de la enfermedad avanzada, o con dafo mitocondrial
(enfermedad de Reye, enfermedad grasa del embarazo por ejemplo) o en la
hepatopatia alcohdlica. En la insuficiencia renal hay disminucion de ambas

transaminasas comparado con los sujetos sanos.

Niveles de transaminasas hasta 300 UI/L son inespecificas y pueden encontrarse en
cualquier tipo de dafo hepatico. Valores mayores de 1 000 Ul/ L se observan en
deso6rdenes asociados con injuria hepatocelular extensa tales como la hepatitis viral,
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la injuria hepatica isquémica (hipotension prolongada, insuficiencia cardiaca aguda) o

en injuria inducida por farmacos o toxinas.

En hepatopatias como la hepatitis B cronica o la hepatitis autoinmune, la cifra de TGP
es de gran interés para valorar la situacion lesional y el prondstico. En el caso de la
hepatitis C cronica alrededor de un 25% pueden cursar con transaminasas normales y
tener replicacion viral activa y lesién hepatica.
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EXAMEN COMPLETO DE ORINA

INSTITUTO DE SALUD DEL NINO PAGINA: 1
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA RESULTADO CLINICO FECHA 06/12/2013
HEMATOLOGIA

HC 1326592 P.J.S.C.

NRO ANALISIS Y/O ESTRUCTURA RESULTADO UNIDAD

01 EXAMEN COMPLETO DE ORINA
02 EXAMEN FiSICO

03 Reaccién pH 6

04 Color AMARILLO
05 Aspecto TRANSPARENTE
06 Densidad 1028

07 EXAMEN BIOQUIMICO

08 Proteinas NEGATIVO
09 Glucosa NEGATIVO
10 Cuerpos cetdnicos NEGATIVO
11 Pigmentos biliares NEGATIVO
12 Urobilinégeno NEGATIVO
13 Bilirrubina NEGATIVO
14 Hemoglobina NEGATIVO
15 Nitritos NEGATIVO
16 Estearasa Leucocitaria NEGATIVO

17 SEDIMENTO

18 Leucocitos

19 Cel. Epiteliales planas
20 Células del tracto alto
21 Hematies

22 Cilindros Granulosos
23 Cilindros Hialinos

24 Cilindros Leucocitarios
25 Filamentos mucoides
26 Gérmenes

27 Crist. Oxalato de Calcio
28 Crist. Uratos de Amorfos
29 Crist. Fosfatos Amorfos
30 Crist. Acido Urico

31 Levaduras de Hongos

FSCASNS

Fig. N° 25 Resultados de Examen Completo de Orina
INTERPRETACION
Densidad de la Orina

La densidad indica la capacidad del rindbn para concentrar la orina. En trastornos
fisiolégicos, oscila entre valores de 1006 y 1030. Un aumento significa que tiene
Diabetes mellitus, Insuficiencia adrenal, Insuficiencia cardiaca, Hepatopatias,
Vomito o diarrea y entre las causas de una disminucion se encuentran Tubulopatias,

Pielonefritis.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_adrenal
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_cardíaca
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Heptatopatías&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Vómito
http://es.wikipedia.org/wiki/Diarrea
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Tubulopatías&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Pielonefritis
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Aspecto y color de la Orina

La simple inspeccion del color de la orina nos informa datos interesantes relacionados
con la suficiencia renal que a veces pasan inadvertidos.

Normalmente es clara como el agua o muy palida (después de abundante ingestion
de agua, diabetes insipida o insuficiencia renal avanzada, deshidratacion)

Puede tornarse también de color amarillo intenso (compatible con el inicio de
ictericia, anemia perniciosa, ingesta de multivitaminicos), rojiza (compatible con
hemoglobinuria, oliguria febril, compatible con anemia perniciosa, ingesta de
remolachas, ictericia hemolitica).

Podemos encontrar también orina de color cerveza oscura (compatible con ictericia
parenquimatosa, metahemoglobinurias, glomerulonefritis aguda), negruzca (en caso
de tumores meldnicos), azul verdosa (en casos de infeccién del intestino delgado o
infeccién por pseudomonas), o blanquecina lechosa (indice elevado de lipidos y en
concentraciones elevadas de oxalatos).

Peso especifico

1.010 a 1.030 g/L. Este examen detecta la concentracion de iones en la orina. Una
baja proporcion de proteinas o cetoacidosis tienden a elevar los resultados.

pH

Sus valores oscilan entre 4,5 y 7,8, encontrandose un pH &cido en la orina por las
mananas, como consecuencia de una pequefna acidosis relativa, que normalmente
existe cuando el organismo se encuentra en ayunas, y pH alcalino después de las

comidas.

Se observa un pH é&cido cuando este desciende a cifras menores a 5 ante acidosis
metabdlica, diabetes mellitus incontrolada, en paciente en ayunas, en casos de
deshidratacion; y se encuentra por encima de 7,5 en la alcalosis metabdlica, infeccion

del tracto urinario, alteraciones renales cronicas.
Cuerpos Cetonicos

Normalmente es negativo, lo cual indica ausencia. Evaluan la severidad de los
trastornos en el metabolismo de los carbohidratos y cantidades elevadas en los


http://es.wikipedia.org/wiki/Cetoacidosis
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diabéticos, son compatibles con acidosis y posibilidad de coma diabético. La Unica
patologia en la cual la cetonuria tiene importancia practica es la diabetes mellitus.

Proteinas

También conocida como albuminuria y refiere la cantidad de proteina excretada por la
orina. Normalmente es 40 a 80 mg con limite maximo de 150/24 horas. Es el indicador
mas importante de enfermedad renal complementado con el sedimento microscoépico.
La albumina constituye entre un 60 y 90% de la proteina excretada y el resto esta
integrada por globulinas alfa-1 y alfa-2.

La concentracion de proteinas en la orina puede aumentar en los estados febriles, en
el embarazo, después de un esfuerzo fisico intenso o en insuficiencia renal, como en

el sindrome nefrotico, o en el mieloma multiple.
Nitritos

La enzima reductasa bacteriana metaboliza los nitratos urinarios en nitritos. Si la orina
contiene un numero importante de bacterias, por este método se podra detectar

bacteriuria con una sensibilidad del 50%.
Urobilinégeno

La enzima reductasa bacteriana metaboliza los nitratos urinarios en nitritos. Si la orina
contiene un numero importante de bacterias, por este método se podra detectar

bacteriuria con una sensibilidad del 50%.
Bilirrubina

Cuando existe una concentracion de bilirrubina en la sangre por encima de 2 mg/dL, a
base de bilirrubina difusible que sea capaz de pasar el filtro renal, pasa a la orina en

concentracion directamente proporcional al grado de bilirrubinemia.

El color amarillo intenso de la orina se torna como de cerveza oscura cuando la
concentracion estd muy aumentada. El color es diferente del que se produce en las
ictericias hemoliticas, rojizo oscuro, que se produce en el intestino por actividad

bacteriana.

La bilirrubinemia es compatible con ictericias, hepatitis, congestion cardiaca, cirrosis

hepética, enfermedades vesicales, carcinoma del pancreas.


http://es.wikipedia.org/wiki/Fiebre
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Conteo de glébulos rojos

La hemoglobina presente en estas células esta presente en la orina de los individuos

afectados por anemia hemolitica.
Conteo de globulos blancos

Su presencia en la orina suele indicar la presencia de alguna inflamacién en las vias
urinarias. En general sugiere una infeccion urinaria (ITU) que invade rinones y vejiga
pero también se presenta ante situaciones como traumas, uso de sustancias irritantes
o ante cualquier otra inflamacion no causada por un agente infeccioso. En

obstrucciones urinarias y embarazo.
Glucosa

La glucosa que circula en la sangre se reabsorbe casi en su totalidad en los tubulos

renales, y en condiciones normales se excreta una cantidad muy pequefia

La maxima capacidad de absorcion se encuentra cuando la glicemia tiene cifras
comprendidas entre 160 y 180 mg/dL. Cuando sobrepasa dicha cifra, aparece en la
orina. Es compatible con Diabetes Mellitus, en algunos embarazos, en
gastreoctomizados, después de la aplicacién de la adrenalina, pancreatitis aguda por
utilizacion anormal de carbohidratos, hipertiroidismo, ayuno prolongado y en
alteraciones renales de tipo tubular, Sindrome de Cushing post anestesia.

Gonadotropina coriénica humana

Normalmente  ausente, esta hormonaaparece en la orina de |las
mujeres embarazadas. Los test de embarazo basan su resultado en la deteccion de

esta sustancia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia_hemolítica
http://es.wikipedia.org/wiki/Gonadotropina_coriónica_humana
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
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PRUEBA DEL PPD

2 m INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
1"'““"“ DEL NINO

SOLICITUD DE P.P.D.

NOMBRE: PJS.C.
EDAD: 07 anos FECHA: 06/12/2013
Consultorio o Servicio PMC - Cirugia Bucal

Diagnostico probable :  periodontitis apical cronica + Hemofilia

Firma del solicitante : BCG(X )

CITA:
0 mm

FIRMA

Fig. N° 26 Resultados de la prueba del PPD

INTERPRETACION

El diagndéstico de la infeccién tuberculosa se basa en el resultado de la prueba de la
tuberculina (PT). Esta pone de manifiesto un estado de hipersensibilidad del
organismo frente a las proteinas del bacilo tuberculoso, que se adquiere, la mayoria de
las veces, después de una infeccién producida por M. tuberculosis, aunque también
puede ser ocasionado por vacunacién BCG o por infeccion por MAO. Con la PT se
pone de manifiesto una respuesta inmunolégica mediada por células, que da lugar a
una reaccién inflamatoria con una importante infiltracién celular en la dermis, lugar
donde es depositada la tuberculina. Esta respuesta se puede detectar mediante una
induracion visible y palpable de la zona cutdnea donde se practico la prueba. Se
puede acompanar de edema, eritema y a veces vesiculacién, necrosis y linfadenitis

regional.

La lectura se realizara a las 72 horas, midiendo en milimetros la induracién que se
obtenga en la zona de la inyeccién y haciendo la medicion segun el diametro
transversal al eje longitudinal del antebrazo. Sélo hay que medir los limites de la
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induracién y, si sélo hay eritema sin induracion, el resultado se registrara como 0 mm.
En el caso de que la lectura no se pueda realizar a las 72 horas, también sera valida si
se efectia antes de los 7 dias. Se considerara que una PT es positiva cuando
presente una induracion 5 mm, limite aceptado actualmente para nuestro pais. En los
pacientes que hayan sido vacunados con BCG, este antecedente debe ser tenido en
cuenta. En tal caso, no se puede discernir con seguridad absoluta si la reaccién es
debida a infeccion por M. tuberculosis o0 es un recuerdo de la vacuna.

Una vez realizada la revision e interpretacion de resultados de andlisis pre quirurgicos,
se procede a verificar el resultado de la Interconsulta a Pediatria en la determinacion
del Riesgo Quirargico, y la respuesta de la Unidad de Hematologia sobre sus

sugerencias y recomendaciones.

REVISION DE LAS RESPUESTAS DE LAS INTERCONSULTAS ENVIADAS
RESPUESTA DE PEDIATRIA

Riesgo Quirurgico I

RESPUESTA DE HEMATOLOGIA

Impresién Diagnostica: Hemofilia A Moderada
Indicaciones: Factor VIII 250 Ul (02 frascos) dos veces por semana

Acido tranexamico 250 mg via oral horas antes del procedimiento y
cada 8 horas en caso exista gingivorragia.
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ENTREGA DE LA LISTA DE INSUMOS Y MATERIALES

P MINISTERIO DE SALUD
= A @ INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
& AV. BRASIL N° 600- BRENA-LIMA /Telef. 33000066-122
RECETA UNICA ESTANDARIZADA
NOMBRES Y APELLIDDS EDAD
cooB0EAt eSS [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T Jwc [TTTIT]]]
LISUARID ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA
Demanda Consulta externa Medicina
S Emergencia Cirugia
Intervencion Sanitaria Hospitalizacion Gineca - Obstetricia
otros (dontologia Pediatria
(iro (iro
Diagnostico (Definitivo/Presuntivo) CIE10 I:l:l:l:l
Rp.
MEDICAMENTD O INSUMD FORMA
Dbligatorio DCI) CONCENTRACION FARMACELTICA CANTIDAD
Sulfato de atropina 0.25mg Ampolla 2
NaCl (De Litro) 0.90% frascas 2
Dexametazona 4mg Ampolla |
Metamizol lgr Ampolla |
Electrodos para monitor 3
Extension DY |
Equipo Descartable de Venaclisis |
Abocath N° 22 |
Abocath N° 20cc |
Jeringa de 20 cc |
- / / / I
Sello/Firma/Col Prof. Fecha de atencion Valido hasta

MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

AV. BRASIL N° 600- BRENA-LIMA /Telef. 33000066-122
RECETA UNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES

NOMBRES Y APELLIDOS:

MEDICAMENTD D INSUMD  DOSIS VIA FRECUENCIA  DURACION

I / / /

Sello/Firma/Col Prof. Fecha de atencio Valido hasta

Fig. N° 27 Receta de Insumos para el ingreso a Sala de Operaciones

ENTREGA DE ORDENES DE PAGO POR DERECHO A SALA Y TRATAMIENTO

ODONTOLOGICO EN SALA DE OPERACIONES

Primer recibo

Correspondiente al Derecho de sala, cuya suma es de S/. 26.00 nuevos soles.

Segundo recibo

Correspondiente al Derecho de tratamiento, que incluye todos los procedimientos a

realizarse en Sala de Operaciones, cuyo monto asciende a S/.200.00 nuevos soles.
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7.4 CUARTA CITA

Se procede a la PROGRAMACION del paciente para der intervenido en Sala de
Operaciones. Para esto, se realiza el llenado mas detallado de la Historia Clinica.

FICHA DE ANAMNESIS

En este momento se realiza el interrogatorio al acompanante del nifio, en este caso
fue dirigido al padre, quien tenia a su cargo la responsabilidad total del cuidado del
nino. Este interrogatorio es muy importante pues nos muestra el motivo de consulta
principal, y podremos indicar de manera mas detallada, ordenada y precisa, los
antecedentes del paciente, tanto personales, familiares como patolégicos, entre otros,
algunos de los cuales ya fueron conocidos de manera general durante la primera cita.

; & INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
A DEL NINO

FECHA: HORA

1 MOTIVO DE ADMISION

2 HISTORIADE LA
ENFERMEDAD
CURSO DE LAS
MANIFESTACIONES

MEDICINAS RECIBIDAS

3 ANTECEDENTES
PERSONALES
FISIOLOGICOS
PRENATALES
PERINATALES
NEONATALES
DESARROLLO PSICOMOTRIZ
ALIMENTACION
IMNUNIZACIONES
PATOLOGICOS

4 ANTECEDENTES FAMILIARES

5 ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGICOS

6 NIVELSOCIO-
ECONOMICO

7 NOMBRE Y FIRMA DEL
MEDICO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) SERVICIO  CAMAN°

ANAMNESIS
Fig. N° 28 Ficha de Anamnesis




105

FICHA DE EXAMEN FiSICO

Consiste en evaluar al paciente y observar si presenta algun signo patognomonico de
alguna patologia, dolor a la palpacién, o alguna malformaciéon que pueda dificultar
nuestros procedimientos. Esta informacion, junto a la anamnesis, nos permitira tomar
las medidas necesarias para evitar complicaciones intraoperatorias.

‘; AN INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
I DEL NINO -
FECHA: HORA: EDAD: SEXO: PESO: TALLA:
TEMP: F.C.. F.R.:
PC: PT: PA: SC:

1 INSPECCION GENERALY
ESTADO DEL SENSORIO
2 PIEL, MUCOSAS, SUB-
CUTANEO Y FANERAS
3 CABEZA
0JOos
OIDOS
NARIZ
BOCA
FARINGE
4 CUELLO
5 TORAX
6 CORAZON Y VASOSS.
7
8
9

RESPIRATORIO
ABDOMEN
GENITALES

10 PERINE

11 LINFATICOS

12 SISTEMA LOCOMOTOR

13 NEUROLOGIA

14 PRESUNCION
DIAGNOSTICA
NONBRE Y FIRMA
DEL MEDICO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) SERVICIO  CAMAN°®

EXAMEN FISICO

Fig. N° 29 Ficha del Examen Fisico
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FICHA DE PLAN DE TRATAMIENTO

Se realiza un plan de tratamiento preliminar luego de realizar el examen clinico
intraoral del paciente. Decimos que es preliminar porque muchos pacientes no
colaboran al examen por su corta edad o por su misma condicion sistémica. Por ende,
nos da una vision general de lo que el paciente necesita como tratamiento integral.

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA
SERVICIO DE PACIENTES MEDICAMENTE COMPROMETIDOS
PLAN DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN SALA DE OPERACIONES

Fecha de programacion:
PrOTESIONAI QUE PrOZIaMA...cuceiieeieieuseeeeeiesseeessesessesessessssessssessssesessassssessssesssssssssessssessssssssssssssssssssssssssssssassssassssssssssssassssesssssssssessssessssessssessssessesessess

a) Plan de Tratamiento:
Prevencién:
Operatoria Dental:
Endodoncia:
Exodoncias:
Procedimientos quirurgicos:

b) Insumos odontologicos:
sutura: AC poliglicolico 2/0 TC 20

AC poliglicolico 3/0 TC 20
Resina fluida
Fluor Protector

c) Consideraciones especiales:

Antibidtico profilaxia

d) Tiempo Operatorio AProXimadO.......cecce e ueeueeeesseseessssussnssnesssssnasnasnnsnnsssessassassussussnssnssassssssnssnnsnnss ossassassas snssnssnssssss NOFAS

Fig. N° 30 Ficha del Plan de Tratamiento

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sera firmado por el padre o madre responsable y que estuvo presente durante la
programacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Ley 26842, Art 27,4y 15 inc.h)

Breha......... de...... del...... 2015

YO en mi condicion de padre ( ) Madre () tutor
() Representante Legal ( ) Otro ( ) Especificar................ Me he reunido con el (los)
médico (s) del INSN, y el Doctor
(B) e me ha informado

sobre el diagnoéstico, tratamiento y prondstico de la enfermedad del
072 T 1= o (=
...... El diagnéstico presuntico ylo definitivo
ST Cuya finalidad es lograr la mejoria o
recuperacion de su (mi) estado de salud.

Me ha informado de los riesgos, peligros, probables complicaciones a que se (me)
somete (0) asi como de los beneficios que puede (o) obtener.

También me informo de otros procedimientos de diagnéstico y/o tratamiento
AR NALIVOS. ..t
...... y se ha referido a las posibles consecuencias en caso de no
aceptarlos............cooviiinn consiento a que se administre sangre o derivados de
la sangre y/o los medicamentos , tratamientos y terapias que sean consideradas
necesarias a juicio del médico tratante o de los asistentes designados para dicho fin ,
también he sido informado que existen otros riesgos tales como severa pérdida de
sangre, infeccién, paro cardiaco, etc., asociados a la practica de cualquier
procedimiento.

Que dicha intervencion la  realizaran los médicos del servicio
o = he realizado las preguntas que considere oportuna,
completa, adecuada y sin perjuicios, yo voluntaria y libremente SI () NO( ) doy mi
consentimiento para que se realice el procedimiento de diagnéstico y/o tratamiento
arriba sefalados, asi como para la realizacién de otros procedimientos que puedan
contemplarse durante el acto previamente autorizado , y que en opinion del médico
cirujano y/o cirujano dentista, se consideren necesarios y 6 aconsejables en el curso
de la intervenciéon médica quirargica. Sl () NO () doy mi consentimiento para que se
administre sangre o sus derivados.

Estoy también informado sobre la posibilidad de cambiar mi decision en cualquier
momento.

Firma del responsable o Firma del médico Firma del testigo
paciente CMP.oCOP............... D.N.I.o
D.IN.LoLE............... LE. . ..o,
IMPRESION .

DACTILAR ?oer:/sogrcl)tirrzliento

NOICE || consentimiento...............
DERECHO

Fig. N° 31 Formato de Consentimiento Informado
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FICHA DE SOLICITUD DE SALA DE OPERACIONES

®
1:&,.& SOLICITUD DE OPERACION

S /3 =

TRy

FECNA. oo HCL e
A.Paterno.....cooeceeneceeeee e AL MAterno.....ccceeeeeecreeeeeeene
NOMDIES...eiuieeieieeeieieeiee ettt ettt s e s s e e s e s e sesasasatesasatas
Edad. .o SerViCio e Cama...........
DiagNOSTICO...couiruiirerreceeree e CIE210...iiiiiiereecrieene
(0] o1 = To Lo T TR =TT [T (O

Anestesia Sugerida....
Deposito de sangre

Grupo Sanguineo
Cantidad

Firmay sello del jefe del Servicio V°B° jefe del dpto Cirugia
PARA SER LLENADO POR EL JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIA
Sala de operacién N°

ANESTESIOIOZ0 ..ttt bbbttt
(0] 03T V- Toi o =3O OO

NOTA debe serllenado con lentraimprenta

Fig. N° 32 Ficha de Solicitud de Operacion
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7.5 QUINTA CITA

En esta cita el paciente pasa a Interconsulta con el Servicio de Anestesiologia, un dia
antes de realizar el tratamiento odontoldgico integral en Sala de Operaciones. El
paciente acudira con el padre o madre, por consultorios externos, acompanado de la
Licenciada en Enfermeria.

SAMN
. . EVALUACION PRE ANESTESICA
ANESTESIOLOGIA
l
1. FILIACION:
NOMBRE.........oooooooooooeseesoeeeeeeeeeeseesssssmeeeeeeeeeeees FECHA oo
e [T
EDAD | CAMA

CIRUGIA PROGRAMADA
DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

2. ANTECEDENTES:

NACIMIENTO ALERGIA
MALFORMACIONES CONGENITAS ASMA
CONVULSIONES HEPATITIS
OTROS |

QUIRURGICOS

RECIBE TRATAMIENTO

3. EXAMEN FISICO:

PA FC FR T°
ESTADO GENERAL
HIDRATACION
NUTRICION

VIA VEOSA PERIFERICA
MALLANPATI
CARDIOVASCULAR
PULMONAR
NEUROLOGICA
ABDOMEN
OTRO

4. EXAMEN AUXILIAR
LABORATORIO

RX [EkG RQ
INTERCONSULTAS

5. CLASIFICACION | 1l 1l 1V

6. ANESTESIA SUGERIDA
PREMEDICACION

Fig. N° 33 Ficha de Evaluacién Pre Anestésica
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7.6 SEXTACITA

- Paciente acude al hospital a horas 7:00 am y se dirige al servicio de ORL

(Otorrinolaringologia) donde esta a la espera del llamado por la enfermera de Sala de

Operaciones.

- La enfermera se encarga de recepcionar al paciente y revisa que ingrese con los

recibos cancelados y los medicamentos solicitados previamente.

- Revisa la historia clinica para evaluar si el paciente requiere de pre medicacién por

indicaciones de su médico especialista.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA DEL CENTRO QUIRURGICO

v

Verificar el plan de trabajo y el tipo de intervenciones que se realizaran.

Verificar que el quiréfano esté preparado con el equipo necesario y comprobar
el correcto funcionamiento de los diversos equipos e instrumentos; asi como

los insumos respectivos.

Preparar la mesa de operaciones, verificando el correcto funcionamiento de los
mecanismos de movimiento y los accesorios necesarios para cada

intervencion.

Colaborar con el Anestesiélogo en la induccion anestésica y la preparacion de
la monitorizacion.

Controlar durante la intervencion el funcionamiento de los sistemas de

aspiracion, y las luces.

Controlar los elementos utilizados, manteniendo la mesa ordenada vy

desechando convenientemente el material utilizado.
Controlar el uso de gasas y compresas en el campo operatorio.

Recoger y revisar los Instrumentos utilizados asi como disponer lo necesario

para su lavado, desinfeccién y esterilizacion.

Retirar las hojas de bisturi, agujas y demas objetos cortantes y punzantes, y

descartarlos de manera correcta.

Recoger el material de desecho producido durante la intervencién, evitando su
acumulacién y siguiendo los pasos necesarios para mantener el quiréfano

ordenado.
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v' Encargarse de recoger muestras para Analisis de Laboratorio y/o de Anatomia

Patolégica procediendo a su etiquetado y disponiendo su envio al servicio
correspondiente.

v Colaborar en la colocacion del enfermo en la camilla y en su traslado al area de

recuperacion.

TRANS OPERATORIO EN SOP

Para ingresar al centro quirdrgico el residente tendra que seguir las normas de
bioseguridad adecuadas, y debera colocarse las botas quirirgicas descartables
para ingresatr.

Al ingresar recibird ropa de cirugia por parte de la técnica de enfermeria
encargada. (Gorro, mascarilla, pantalén y chaqueta verde)

Revisara la programacion de la sala y anestesidlogo que estard durante la
cirugia.

Ingresara al vestidor de médicos para cambiarse.

Una vez cambiado ingresara al area restringida para poder verificar los
materiales y equipos indicados, en la sala programada coordinard los ultimos
alcances con el médico asistente y con el servicio de ORL con respecto al
paciente.

Se coordinara con el anestesidlogo y la enfermera de sala para hacer subir al
paciente de servicio de ORL.

El residente esperara la orden del médico asistente para proceder a hacer el

lavado de manos respectivo.

LAVADO Y SECADO DE MANOS

v

Humedecer las manos y antebrazos, para aplicar el jabon antiséptico.
Frotar ambas manos y antebrazos, escobillarlos y enjuagar.

Mantener las manos por encima del codo hasta ingresar a la sala programada,
donde se procedera al secado de manos con toallas estériles, la misma que se

dejara caer, manteniendo siempre los brazos en alto.
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VESTIMENTA AL CIRUJANO

v

El residente y el médico asistente se colocaran el mandilén y los amarres seran
sujetados por la enfermera de sala, esperando la orden del anestesidlogo para
poder empezar a vestir al paciente.

v' Tanto el residente como los asistentes responsables del tratamiento, se

colocaran los guantes quirargicos con mucho cuidado, no teniendo contacto

con la parte externa de los mismos.

PREPARACION DE LA MESA DE MAYO

v

La mesa de mayo es alcanzada por la enfermera circulante para ser vestida por
el primer ayudante, el cual pedira que la enfermera circulante le alcance el
paquete quirdrgico estéril, conteniendo el equipo basico de cirugia y operatoria,

para armar la mesa de mayo.

v' Se comenzara a vestir la mesa de mayo abriendo el paquete quirtirgico con

ayuda de la enfermera circulante para la cirugia antes de vestir al paciente, y
se colocara todo el instrumental, distribuyéndolo de manera ordenada.

MATERIALES E INSTRUMENTOS PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
INTEGRAL EN SALA DE OPERACIONES

v

Caja de instrumentales esterilizado un dia antes en el centro quirargico con el

resto del equipo de odontologia.

Equipo basico de diagnostico y cirugia para el tratamiento integral en sala de

operaciones.

Equipo de fresas redondas y piedras de Arkansas para la eliminacién de lesion

cariosa y pulido final de las incrustaciones de resinas, respectivamente.
Oxido zinc — Eugenol —platina de vidrio y espatula de cemento.

Pasta medicada (Oshino).

Instrumental de endodoncia para terapia pulpar (rotatorio, manuales).

Digluconato de Clorhexidina al 0,12% (Colutorio) para adecuacién del medio

bucal).

Rifocina (Rifamicina SV Sodica 1gr)
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Materiales de obturacién (resina de nano relleno TETRIC N-CERAM (fluida y
densa) A1 — adhesivo 5ta generacion — acido grabador al 37% — iondmero de
vidrio de fotocurado GLASS LINER)

Caja de control con la pieza de mano estéril y jeringa triple.
Lampara LED.

Electrocauterio.

INGRESO DEL PACIENTE A LA SALA DE OPERACIONES

v

v

v

El paciente ingresa a sala de operaciones en una camilla, traido por la
enfermera de piso de ORL. Es recibido por la enfermera de sala de
operaciones, trasladandolo a la camilla quirargica.

El médico anestesiélogo evallua al paciente, revisa le historia clinica y verifica el

peso del paciente para dosificar la anestesia.

Se le explica al paciente nifio que se le colocara una mascarilla; la cual debera

soplar. Este momento es el de la induccién anestésica.

FUNCIONES DEL MEDICO ANESTESIOLOGO

AN

<X

<

Revisar la operatividad de la Unidad de Anestesia.

Revisar la operatividad de otros equipos: EKG, Oximetro de succién y otros
para el manejo de la via aérea.

Revisar que estén completos: Material médico fungibles y no fungibles,
medicamentos a utilizar; formatos y registros.

Evaluar al paciente.

Ejecutar el Monitoreo Trans - Operatorio.

Verificar las condiciones del paciente y el tipo de cirugia, monitorizar la presion
venosa central, diuresis, presion arterial invasiva, presién arterial pulmonar,
gasto cardiaco invasivo 0 no invasivo y/o relajacion muscular mediante el
estimulador de nervio periférico.

Monitorizar segun el caso, gases anestésicos inspirados y espirados.

Informar, en cambio de turno, condicién del paciente, manejo realizado,
eventos relevantes y plan inmediato. Dejar constancia del cambio de
profesional en la hoja de registro anestésico.

Cumplir los cuidados Post-anestésicos.
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FUNCIONES DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EN LA INDUCCION DEL PACIENTE
Durante el procedimiento de intubacién endotraqueal, el anestesidélogo debera:

v

< NN NN

NN NN

Valorar al paciente y hacerle firmar el consentimiento informado.

Revisar la maquina de anestesia.

Contar con los elementos necesarios para manipular la via aérea.

Colocarse los guantes.

Canalizar un acceso venoso.

Definir la técnica de intubacién segun las condiciones particulares de cada
paciente despierto o inducido con relajante neuromuscular o sin él.

Realizar la induccion intravenosa o inhalatoria que incluya el relajante
neuromuscular adecuado para cada caso en particular.

Realizar la intubacién endotraqueal en el menor tiempo posible.

Verificar la posicion correcta del tubo endotraqueal.

Fijar el tubo endotraqueal.

Iniciar la ventilacién segun los requerimientos del paciente.

Evaluar y manejar las posibles complicaciones de la intubacion endotraqueal.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR EL ODONTOPEDIATRA

v

v

v

v

Debe desarrollar y ejecutar el plan de tratamiento programado.

Debe esperar que el Anestesidlogo termine de anestesiar al paciente para

recién proceder a vestir al paciente.

Debe trabajar con mucho orden y minuciosidad. Este mismo orden y trabajo
sistematico debe ser exigido a todo su equipo de trabajo.

Debe conocer y estar al pendiente del trabajo de todos los integrantes de su
equipo para poder corregir cualquier error como parte de la formacion y
perfeccionamiento de los mismos, asi como también entender las dificultades

que pudieran presentarseles.
Todo el instrumental que utilice debera ser devuelto a la instrumentista.

Colocar el tapén faringeo al paciente antes de iniciar la intervencion quirdrgica.

FUNCIONES DEL PRIMER AYUDANTE

v

Debe conocer perfectamente los procedimientos a realizarse y facilitar el

trabajo al cirujano Odontopediatra, adelantandose a las necesidades de éste.
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v Coloca los separadores, facilitando la accion al cirujano y mejorando su campo
visual operatorio.
v Tiene participacion activa, para el secado de la sangre continuamente.

v" No debe extralimitarse realizando maniobras que s6lo competen al cirujano.

v" Puede pedir a la instrumentista lo que necesita en voz alta, pero lo ideal seria
que so6lo hablara el cirujano, utilizando entonces un lenguaje de gestos que
esta perfectamente reglado y codificado.

FUNCIONES DEL INSTRUMENTISTA

v' Debera conocer en detalle la cirugia en la que participara para preparar todo lo

necesario y prever toda complicacion posible.

v' Debe tratar, en lo posible, de resolver los problemas que se presentan sin

complicar al cirujano.

v' Debe ingresar al quiréfano antes que el cirujano y el paciente para tener todo
listo y preparado antes de la entrada de éstos.

El armado de la mesa debe hacerlo en un orden habitual y sisteméatico.

Una vez lista la mesa no se alejara de su puesto, salvo expresa orden del
cirujano.

Al pasar el instrumental debera ir de su mano a la del cirujano.

Debe facilitar y acelerar el ritmo de la cirugia.

Debe pasar el instrumental de manera que el Cirujano sienta que lo tiene en su
mano (recordar que el Cirujano no la mira, sino que sélo tiende la mano para
recibir lo pedido).

v' Seguira la cirugia atentamente, adelantandose a las necesidades del Cirujano
o Ayudantes.

v Todo el material devuelto a la mesa debe ser limpiado con una gasa antes de

colocarlo en su lugar.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO INTEGRAL EN SALA DE OPERACIONES

Una vez preparado todo el equipo de trabajo, y vestido el paciente, se procede al inicio

del Tratamiento Odontolégico Integral en SOP.

Se realiza la asepsia y antisepsia del campo operatorio y el Cirujano Odontopediatra

procede con la colocacién del tapén faringeo al paciente, y la adecuacion del medio

bucal con Digluconato de Clorhexidina al 0,12%.

QUINTO CUADRANTE

Fig. N° 34 Pieza 54 con periodontitis apical
cronica, con fistula a nivel vestibular. Pieza 55
con pulpitis reversible. Se procede al retiro de
dentina infectada y afectada y apertura
cameral con fresa redonda N°23

Fig. N° 36 Secado con bolitas de algoddn
estéril y hemostasia con el electrobisturi a un
tiempo de 2 seg; electrocauterio se halla a
una potencia de 25 Watts,

Fig. N° 35 Pieza 55 luego de realizar la
apertura cameral.

Fig. N° 37 Se observa fistula a nivel de la
pieza 54, compatible con una periodontitis
apical cronica. Pieza 55 vista luego de
realizar la hemostasia con el electrobisturi.
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Fig. N* 33 Lavado con suaro slologico de
la pleza 55 para eliminar residucs ge tefico
pUpar, ¥ para luego redlzar 2l $ac300 con
boiltas de algodon estert.

Fig. N" 40 Retiro 02 excasos ol matend a2 Fig. N* 41 Drenge o contenido Mstuioso 3
oDluraCion de |as pareges 02 I peZa 5SS y nivel vestibuar ce la peza 54, cuyo
colocacion o2 sub base de lonomero de dlagnostico es Perodontitis Apical Cronica
viario fotocurable GLASS LINER. Se dela

lista para 13 poStenior reconstrucsion con
resina fotocurabie A1 Tetric N-Ceram

-

Fig. N* 42 Apertura cameral de 13 pleza 54 Fig. N° 43 Imgacion de lo6 conductos con
con fresa redonda N°23, exéresis o2 1a Rfocna (Rfamicina SV Sodca 1g7) de @
pUpa necrttica e  Instrumentacin  de pleza 54

conductos con imas N° 20, 25, 30y 35.
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Fig. N° 44 Secado de conductos,
empleando la parte activa de una lima
enrollada con algodon.

Fig. N° 46 Colocacion de sub base de
lonémero de vidrio fotocurable GLASS

LINER en pieza 54, previo retiro de excesos
del material en las paredes de la camara.
Fotocurado con LED por 10 seg.

e
— / \ 3
Fig. N° 48 Rehabilitacién de piezas 54 y 55
con restauraciones compuestas de resina
fotocurable TETRIC N-CERAM A1. En
paralelo, se realiza restauracién de pieza 16
con resina fluida TETRIC N-CERAM A1

Fig. N° 45 Obturaciéon de conductos de pieza
54, con pasta de Oxido de Zinc y Eugenol.
Luego se ataca con una bolita de algodén
esteril.

Fig. N° 47 Grabado acido de las piezas 54 y
55 mediante la aplicacion de A&cido
ortofosforico al 37%. Posteriormente se
realizara el lavado y se aplicara el adhesivo
SINGLE BOND 3M. Fotocurado con LED por
10 seqa.

Fig. N° 49 Colocaciéon de hemocolageno
embebido en pasta de Oshino a nivel del
proceso fistuloso, ya drenado.



OCTAVO CUADRANTE

Fig. N° 50 Apertura cameral con fresa
cilindrica mediana, de piezas 64 y 85, cuyo
diagnostico fue pulpitis irreversible. Se

realizara las pulpectomias.
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Fig. N° 51 Exposicién de la pulpa cameral
piezas 84 y 85.

Fig. N° 52 Se procede a realizar la
preparacion biomecanica con limas N° 15, 20
y 25, para luego realizar la irrigacién de los
conductos con Rifocina (Rifamicina SV
Saodica 1ar) de las pieza 84

Fig. N° 54 Secado de conductos con conos
de papel

Fig. N° 53 Se realiza la preparacion
biomecanica con limas N° 15, 20 y 25, para
luego realizar la irrigacién de los conductos
con Rifocina (Rifamicina SV Sédica 1gr) de
las pieza 85

Fig. N° 55 Vista desde oclusal de las piezas
84 y 85 para realizar la obturavion.
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Fig. N° 56 Obturacion de conductos en Fig. N° 57 Se compacta el material de

piezas 84 y 85 con Oxido de Zinc y Eugenol, obturacién con una bolita de algodén estéril,
de consistencia fluida y con ayuda de una retirando los excesos de las paredes. Luego
jeringa de tuberculina. se realizara el grabado acido y lavado.

Fig. N° 58 Colocacion de sub base de Fig. N° 59 Aplicacion de adhesivo SINGLE
lonémero fotocurable GLASS LINER vy BOND 3M, previa colocacion de cinta matriz
fotocurado durante 10 seg, con LED, en las metdlica entre ambas piezas 84 y 85.

piezas 84 v 85.

Fig. N° 60 Fotocurado del adhesivo Fig. N° 61 Aplicacion de resina fluida TETRIC N-

aplicado con LED por 10 seg. FLOW A1 para iniciar la reconstruccion de las
piezas 84 y 85. Se continGia con resina densa
TERIC N.CERAM A1 empleando una técnica
incremental. Restauracion de pieza 46 con
resina fluida TETRIC N-CERAM A1



SEXTO CUADRANTE

Fig. N° 62 Vista de las piezas 64 y 65 con
diagnostico de Pulpitis Reversible

Fig. N° 64 Pieza 65 luego de la apertura
cameral para realizar la Pulpotomia.
Hemostasia con formocresol.
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g

Fig. N° 63 Pieza 64 luego de la apertura
cameral para realizar la Pulpotomia.
Hemostasia con formocresol.

Fig. N° 65 Vista de las piezas 64 y 65
luego de realizar la Pulpotomia con bolitas
de eugenato de consistencia pastosa. Se
coloca luego la sub base de lonémero
fotocurable. Fotocurar por 10 seg

Fig. N° 66 Reconstruccién de piezas 64 y 65
con resina fluida TETRIC N-FLOW A1 y
resina densa TETRIC N-CERAM A1, previo
acondicionamiento con acido ortofosférico al
37% y aplicacion de adhesivo SINGLE BOND
y fotocurar por 10 seg

Fig. N° 67 Acabado final de las piezas 64
y 65. Parelelamente, se realiza la
restauracién de la pieza 26 con resina
fluida TETRIC N-CERAM A1
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SEPTIMO CUADRANTE

Fig. N° 69 Pieza 75 luego de la remocion
de dentina cariada. Pieza 36 con caries a
nivel de esmalte. Ameloplastia en pieza
36

Fig. N° 68 Pieza 75 con diagndstico de
caries de dentina.

Fig. N° 71 Aplicacion del adhesivo SINGLE

BOND vy fotocurado con LED durante 10 seg
en piezas36y 75

Fig. N° 70 Grabado con acido ortofosférico al
37%, de pieza 75 y 36, previa colocacion de
lonémero base fotocurable en pieza 75. Lavado.

Fig. N° 72 Reconstruccion de la pieza 75 Fig. N° 73 Fotocurado de la resina con LED
con resina densa TETRIC N CERAM A1 durante 10 seg en pieza 75



123

FeAs

Fig. N° 74 Acabado final de la pieza 75. También se
realiz6 en paralelo la restauracién de la pieza 36,
con resina densa TETRIC N-CERAM A1

Fig. N° 75 Vista de arcada superior antes de Fig. N° 76 Vista de arcada superior después
realizar el tratamiento odontolégico integral. det} real:zar el tratamiento odontoldgico
integral.

Fig. N° 77 Vista de arcada inferior antes de Fig. N° 78 Vista de arcada inferior luego de
realizar el tratamiento odontolégico integral. realizar el tratamiento odontoldgico integral.
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TERMINO DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO INTEGRAL EN SALA DE
OPERACIONES

v

Finalizada la cirugia, el Anestesiélogo debe seguir monitoreando al
paciente hasta que logre una completa recuperacién. Debe realizar la
canalizacion del paciente y llevar una planilla anestésica donde figuraran
la evolucion intraoperatoria de todos los parametros vitales.

Interviene cuando el cirujano culmina la cirugia en el campo operatorio.
Ayuda a la sujecion del paciente en la mesa operatoria, tratando de que
el mismo tenga la mejor posicion.

Debe realizar un informe mencionando si hubo alguna eventualidad o
complicacion pre, intra o post operatorias de los parametros normales.

Al culminar la cirugia, el anestesidlogo da el informe procederan a
trasladar al paciente a la unidad de recuperacion para su alta, el

paciente tendra sus recetas y evoluciones listas.

TRASLADO DEL PACIENTE A SALA DE RECUPERACION

v

v

v

Una vez que el paciente es trasladado a Sala de Recuperacién, el Residente
procede a llenar el Libro de Reporte Quirdrgico, detallando de manera
ordenada los procedimientos realizados en Sala de Operaciones, siendo
firmado por el Cirujano responsable.

Se entrega al padre o madre del paciente la receta con las indicaciones
respectivas, asi como también la fecha del primer control post quirargico, el

cual sera efectuado de manera ambulatoria.

El alta serd dada por el Anestesidlogo.
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3.5 EVOLUCION DEL CASO

CONTROL A LOS 7 DiAS DEL PROCEDIMIENTO

Fig. N° 80 Vista de arcada inferior luego
de 7 dias post tratamiento odontolégico
integral en SOP

Fig. N° 79 Vista de arcada superior luego de
7 dias post tratamiento odontoldgico integral
en SOP

Fig. N° 81 Vista de ambas arcadas en
maéaxima intercuspidacién, luego de 7 dias
post tratamiento odontoldgico integral en
SOP



126

IV.- DISCUSION

El reporte de caso presentado sustenta su decision terapeutica en las altas tasas
de éxito que alcanza la pulpotomia con Electrocauterio, asi por ejemplo DEAN J.A. y
cols. Tras seis meses seguimiento obtuvieron que del total de las piezas tratadas solo
una en el grupo con electrocauterio fuera considerada como fracaso radiografico. Las
tasas de éxito clinico y radiogréafico fueron: 96 y 84% respectivamente para el grupo
con electrocauterio, y 100 y 92% respectivamente para el grupo con formocresol dicha
diferencia no alcanzo significancia estadistica (P < 0.05). El referido estudio abri6d
puertas a gran numero de investigaciones que siguieron dicha linea y arribaron a
conclusiones similares. BAHROLOLOOMI Z. y cols por ejemplo concluyeron que pese
a que la pulpotomia con electrocauterio es una técnica no farmacoldgica que brindan
resultados favorables, todavia es una técnica conservadora. Recomiendan ademas
estudios con mayores muestras y periodos de evaluacién mas extensos. Igualmente
YADAV P. y cols concluyen que las técnicas con electrocauterio y laser diodo serian
alternativas aceptables ante los agentes farmacolégicos empleados para el mismo
propdsito. También el trabajo de GIRISH M.S. y cols., demostr6 el buen desempefio
del Electrocauterio al ser comparado con quizd con el material que ostenta los
mayores indices de éxito clinico y radiografico, el MTA. Concluyeron que el éxito de las
pulpotomias en molares primarias realizadas con electrocauterio son comparables a

las efectuadas con Agregado Trioxido Mineral.

El presente reporte de caso relata la intervencién bajo pulpotomia con
electrocauterio a un nifio de siete afos y un mes de edad, con diagnéstico médico de
hemofilia A. Se conté con los permisos institucionales respectivos para realizar la
intervencion y su posterior compendio y publicacién. Ademas, se obtuvo el
consentimiento informado por parte de los padres de familia como muestra de la

conformidad con la decision profesional expuesta.

Se propuso el tratamiento odontolégico integral en sala de operaciones. Se sugirio
el empleo del Electrocauterio para la terapia pulpar (Pulpotomia) con el fin de lograr
una pronta y efectiva hemostasia de la pulpa de la pieza dental que lo requeria.

Se programé la unidad del Electrocauterio a una potencia de 25 Watts, con
intensidad de calor 2 de CUT y COAG para efectuar la electrocoagulacion. Se emple6

una punta de 2mm del electrobisturi. Se conservo a una distancia de 1 mm la pieza de
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mano con su apropiada punta de electrodo, de esta manera se llevd la
correspondiente aplicacién de corriente eléctrica. La duracién de la aplicacién no fue
mas de 2 segundos seguido de periodos de enfriamiento de 5 segundos. Este
procedimiento se repiti6 hasta un maximo de 3 veces. Luego de la aplicacién de
corriente, se colocé una torunda estéril de algodén, con cierta presién en el tejido
pulpar cerca del orificio para que absorbiera cualquier posible fluido o sangre. Como
se sabe cuando se efectia de manera correcta el procedimiento, los remanentes
pulpares adquieren una coloracion oscura y permanecen secos. Finalmente se
procedio a la colocacion 6xido de zinc — eugenol en la camara pulpar, ionémero de

vidrio como base y la restauracion definitiva con resina densa.

Se cumplié con informar a los apoderados sobre la necesidad de realizar los
controles pos tratamiento del paciente. No obstante solo pudo realizarse una primera
cita de control a los 07 dias, fecha en la cual se realizd una evaluacion clinica con
resultados favorables y sin evidencia de fracaso. La procedencia geografica del
paciente no le habria permitido cumplir con las demas citas de control

El inconveniente de no haber podido contar con periodos de seguimiento mas
largos hasta la fecha, no nos permite realizar comparaciones con lo reportado en la
literatura. Diversos estudios, todos in vivo, han contado con periodos de seguimiento
de hasta nueve meses como maximo, y por lo publicado, se sabe que los indices de
éxito clinico y radiografico aunque suelen ir descendiendo con el pasar del tiempo, no
alcanza a evidenciar tasas de fracaso que descalifiquen su desempefio como técnica

de eleccion.
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CONCLUSIONES

La técnica de Pulpotomia con Electrocauterio es de eleccion en pacientes con
Hemofilia A, por ser una eficiente técnica no farmacoldgica y hemostatica,
relativamente libre de complicaciones porstoperatorias.

El uso del Electrocauterio es una técnica que cuenta con evidencia cientifica
que la sitia como la mejor alternativa no farmacoldgica, segura y sin evidencia
de efectos adversos en Pulpotomias.

La técnica de Pulpotomia con Electrocauterio alcanza tasas de éxito clinico y
radiografico que no alcanzan diferencias estadisticas significativas tanto con el
formocresol como con el MTA, lo cual la convierte en una importante alternativa

en reemplazo de las mismas.

Un paciente con transtornos de coagulacion, como es el caso de la Hemofilia A,
requiere de una técnica adecuada en terapia pulpar, que logre una pronta y
eficaz hemostasia, y con la minima o casi nula posibilidad de efectos adversos,
por ende, el uso del Electrocauterio, en una importante alternativa de tipo no

farmacoldgica.

El profesional Odontopediatra debe conocer alternativas diversas en
terapeutica pulpar de modo que pueda abordar con éxito pacientes con

transtornos de la coagulacion.
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RECOMENDACIONES

Preconizar en pacientes con Hemofilia A la intervencion de terapias pulpares
con técnicas que cuenten con un amplio respaldo en evidencia cientifica.

Proponer en Hospitales y Centros de Salud en general la implementacion o
compartimiento programado con otras especialidades de las unidades de
electrocirugia, frecuentemente destinadas a otros &mbitos médicos.

Realizar un manejo multidisciplinario en pacientes médicamente
comprometidos, con el fin de lograr un abordaje mas completo y de mejor

prondstico.
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ANEXOS

EQUIPO DE ELECTROCAUTERIO Y SUS COMPONENTES

Generador Electroquirtrgico de Radio frecuencia

Electrodo de retorno (PLACA) del Paciente
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Electrodo Activo (Electrobisturi)

Botones Activadores: Botén Amarillo (CORTE) Botén Azul (COAGULACION)



