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. ALTERACIONES ERITROCITARIAS

RESUMEN

Las enfermedades hematoldgicas conforman un grupo de frastomos que,
dependiendo de la célula sanguinea afectada, pueden predisponer al paciente
al desarrollo de infecciones, hemorragias, mala omadgenacion e incluso la
muerte.

Los eritrocitos son células anucieadas cuyo citoplasma contiene hemoglobina;
que se encarga del transporte de axigeno a los tejidos y didxido de carbono a
los pulmones para intercambio de gases.

E! objetivo de este trabajo es enfatizar las manifestaciones orales y manejo
estomatoldgico de las alteraciones eritrocitarias (anemia y policitemia).
Conclusiones: es importante que el estomatdlogo este consciente de las
manifestaciones orales de las alteraciones eritrocitarias, ya que pueden ser el
primer sintoma ayudando en ocasiones al diagndstico de la enfermedad y
evitando complicaciones

ABSTRACT
Blood diseases comprise a group of disorders that, depending of the affected

blood cell, may predispose patients to infections, bleeding, poor oxygenation,
and even death.
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Erythrocytes are anucleados cells whose cytoplasm contains haemoglobin,
which is responsible of transporting oxygen to tissues and carbon dioxide to the
lungs for gas exchange.

The objective of this research is to emphasize the oral manifestations and
stomatological management of abnormal erythrocytes (anemia, polycythemia).
Conclusions: It is important that the dentist be aware of oral manifestations of
abnormal erythrocytes, it is can be the first symptom in some cases helping to
dignose of disease and preventing complications.

Keywords: Anema, polycythemia, oral manifestations, siomatological management.

INTRODUCCION

Las enfermedades hematolgicas conforman un grupo de trastornos que
pueden predisponer al paciente al desamollo de infecciones, hemorragias,
mala oxigenacion e incluso la muerte.'

Los eritrocitos son células anucleadas cuyo citoplasma contiene hemogilobina;
que se encarga del transporte de oxigeno a los tejidos y diéixido de carbono a
los pulmones para intercambio de gases. Son de forma bicbncava con un
tamaifio de 7.82 + 0.62 micras de didmetro con un promedio de vida de 120

dias.®?

ANEMIA
La anemia no constituye por si misma un diagnistico, sino un signo de

enfermedad. Se presenta cuando hay un desequilitrio entre la edtropoyesis y la
utilizacion, destruccién o eliminacién de los eritrocitos, o cuando el eritrocito no
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produce y almacena suficiente cantidad de hemoglobina. Se encueniran
disminuidos el nimero de eitrocitos, hemoglobina y hematocrito.'

Los principales trastormos eritrocitarios asociados a problemas bucales son los
relacionados con el sindrome anémico en e que se produce una sernie de
efectos causados por la hipoxia debido a una baja en ia hemoglobina lo que
dificuita la distribucion de oxigeno, y por los mecanismos compensatorios.
Manifestaciones clinicas: taquicardia, insuficiencia cardiaca, aslenia progresiva,
dificultad respiratoria, palidez de mucosas, cianosis por la hipoxia tisular,
ictericia en caso de hemdlisis, petequias, equimosis, gingivorragias. >

El paciente con sindrome anémico requiere atencion médica urgente, por o
que la consulta dental debe posponerse hasta que el paciente se encuentre
estable, si requiere tratamiento de urgencia este debe ser paliativo, no realizar
ningin tratamiento quirdrgico por la perdida de sangre, en caso de ser
necesario trasfundir paguete globular previa interconsulta con hematélogo.’

MANIFESTACIONES ESTOMATOLOGICAS DE ANEMIA

¢ Palidez de mucosas

Anemia por deficiencia de hierro: queilitis angular, parestesias, ataxda, glositis y
glosopirosis cuando la hemogiobina disminuye el 20% de su valor normal
(<10g/dy) "2

Anemia pemiciosa: atrofia de papilas (glositis de Hunter), Uiceras, dolor y ardor

de mucosas, disfagia.*?
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Anemia_drepanocllica o de céhdas falciformes: ostetlisis de feve a severa,
pérdida del trabeculado, espacios medulares amplios e iregulares, en las
radiografias de créneo trabéculas perpendiculares iradiadas desde la tabla
interna dando el aspecio caracteristico de “pelos de punta”.>*

Eritroblastosis fetal: pigmentaciones en el esmalte, y dentina de color verdoso,
pardo o azutado, piel y mucosas ickéricas cuando la hemdlisis esta activa. >
\nemia aplésica, y de F ; gingivitis, gings . . <odondit
candidiasis, aftas, predisposicion a malignicencias®*°

MANEJO ESTOMATOLOGICO DEL PACIENTE CON ANEMIA.

1. EIl paciente con anemia debe recibir atencion médica
independientemente de que en la consuita dental pueda presentar
trastomos reparativos e infecciosos.

2. En pacientes con anemia no diagnosticada se debe postergar el
tratamiento dental y se manejaré solo con paliativos.'*

3. En pacientes con anemia cronica o en el limite 0 enfermos renales que
toleren bien niveles bajos de hemogiobina se pueden realizar
procedimientos no invasivos de operatoria, profiaxis, fiior, selladores,
prétesis aunque debe estar bajo vigilancia médica.’*

4. Los procedimientos quinirgicos deben postergarse, ya que estos
implicarian perdida de sangre lo que se traduce en una menor
oxigenacién, que compromete la cicatrizaci6n lo que nos puede
condicionar un sangrado posquiturgico, asi como infecciones

agregadas.*
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5. En casos de urgencia solicitar interconsuita con el médico tratante para
valorar una posible transfusion de concentrado exitrocitario.

6. Contraindicados los procedimientos bajo anestesia general por
inhalacion por el riesgo de sufrir hipoda y acidosis, ya que los gases
anestésicos son afines a la hemoglobina y desplazan el oxigeno.

7. Los pacientes con antecedentes de anemia o en tratamiento se les debe
de dar citas cortas y de preferencia por la mafiana.

8. En los pacientes con anemia aplasica también estin afectadas las
plaquetas y los giébulos blancos, por lo que deben evitarse los eventos
hemorragicos y en caso de atencion necesaria pueden requerir profilaxis
antibictica.>”

9. Los pacientes con anemia suelen presentar ardor, sensibiiidad,
ulceraciones y dolor por jo que estas deben tratarse de manera paliativa
(colutorios de solucion salina tibia 0 agua bicarbonatada para atenuar tas
molestias y impiar las Uiceras, anestésicos o sedantes topicos como el
vantal (bencidamina); en el INP utilizamos enjuagues de Difenilhidramina
con hidroxido de calcio partes iguales cuando @l nifio presenta molestias
para comer) evitando el uso de protesis y aparatos ortopédicos que
provocarian imitacion local hasta que el padente este totalmente
controtado. Para evitar las infecciones se emplean antibacterianos
bealescunolawdtehacicinaoeniuagﬁesaﬁséﬂieosmenohienla
mucosa evitando los productos yodados o a base de alcohol. En caso de
queilitis debe recurrirse al empleo de antimicolicos topicos.
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POLICITEMIAS

Trastomo caracterizado por aumento del nimero de eritrocitos, hematocrito y
hemoglobina.'* Cuando estos valores se elevan a expensas de una
disminucién del plasma como en la deshidratacién se denomina policitemia
relativa o seudopolicitemia, lo que coloca a estos pacientes en riesgo de
evenios tromboembdlicos.

Las policitemias verdaderas se clasifican en prmarias (autbnomas e

independientes de la efitropoyetina) y secundarias, entre las que destacan''>*

= Policitemia de la altura. Por la baja tensién de oxigeno

s Polficiternia secundaria a enfermedades pulmonares obstrutivas cronicas.

= Policitemia secundaria a enfermedades cardiacas.

* Policitemia relacionada con dificultad en el transporte o kberacion de
oxigeno por la hemoglobina

* Policiternia secundaria a alteraciones renales.”’

e Policitemia por exceso de andrégenos o corticosteroides.

Policitemia Vera.

Enfermedad caracterizada por un aumento de eritrocitos en la sangre, sin
causa funcional aparente, se acompaifia de leucocitosis, trombocitosis,
displasia mieloide, tendencia a fibrosis medular y riesgo bajo de leucemia
agwa_u—iﬂ

Se considera policitemia verdadera cuando se observan valores repetidos de:
» Namero de eritrocitos superiores a 6000,000/mm® de sangre.

¢ Hemoglobina superior a 18g/di
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¢ Hematocrito superior al 54%.

En la poficitemia fa mayor complicacion es la hiperviscocidad de la sangre, que
genera estasis circulatoria y mala oxigenacién de los tejidos. La policitemia
produce una sobrecarga en la circulacion que puede manifestarse desde
varices hasta insuficiencia cardiaca y vasoddatacién favoreciendo
tromboembotia. %

SINTOMAS: vértigo, cefalea, escotomas, letargo, dolor dorsal, fatiga al menor
esfuerzo, angina, malestar epigastrico, prurilo cuténeo especialmente después
del bafio o de duchas calientes, debido a la presencia de histamina plaquetaria
en la sangre, esplenomegalia, hepatomegalia, hipertension portal. >
COMPLICACIONES: trombosis, hemorragias'*'’

Como efecto de las trombosis mudtiples se produce un consumo de factores de
la coagulacién, produciendo un déficit de estos.

DIAGNOSTICO: citometria Hemdtica

MANIFESTACIONES ESTOMATOLOGICAS

Eritema intenso de piel y mucosa bucal, coloracion de roja a violicea de encias
y lengua secundaria a la gran cantidad de hemogiobina y a la diatacién
vascular, el aumento de eritrocitos provoca congestionamiento Yy
agrandamiento de las encias, lo que provoca sangrado gingival, petequias,
equimosis, hematomas, ulceraciones '+*®
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MANEJO ESTOMATOLOGICO

Consideraciones y adecuaciones en la consuita dental

1.

2.

El paciente requiere tratamiento dental intrahospitalario. '®

Los pacientes no controlados no deberén ser atendidos por el riesgo de
producir eventos tromboembdlicos 0 hemorragicos, ataque coronario o
isquemia cerebral. ™*

Los pacientes hemoconcentrados presentan hipoda tisutar, provocando un
retraso en la cicatrizacion, representando una condraindicacién para la
anestesia general, por lo que no se deberan atender pacientes con
hemoglobina mayor de 16g/d! y hematocrito mayor de 52%, ya que la
sangre muy viscosa predispone al desamollo de trombos mdltiples que
consumen factores de coagulacién aumentando el riesgo de sangrado.'*"
Las emergencias dentales se atenderdn de, manera paliativa, por medio de
farmacos.

En la policitemia hay una respuesta inflamatoria severa por et aumento de
&cido Orico en sangre, por lo que en caso de ser necesario realizar
tratamientos quinirgicos (exodoncias) se deberdn utilizar antiinflamatorios
para minimizar el traumatismo. """

CONCLUSIONES

Es importante que el estomatdlogo pediatra haga una revisién sistemética de ta
cavidad oral ya que en muchas ocasiones las manifestaciones orales son el

primer signo de una alteracion hemética y podemos ayudar al diagnéstico

temprano; en el caso de un paciente diagnosticado tomar las precauciones
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adecuadas para evilar complicaciones y garanfizar ef bienestar de los
pacientes.
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li. ALTERACIONES LEUCOCITARIOS

RESUMEN

Las alteraciones leucocitarias comprenden un grupo de enfermedades que
afectan el nimero, forma o funcién de los gidbulos blancos predisponiendo a
los pacientes a padecer infecciones bacterianas y fingicas.

Objetivo: enfatizar las manifestaciones orales y manejo estomatolégico de las
alteraciones leucocitarias (leucopenia, leucocitosis).

Conclusiones: Las alteraciones de los giébulos biancos principalmente la
neutropenia predispone al paciente a infecciones, una historia dlinica adecuada
y una revision sistematica nos ayuda a detectar signos y sintomas que nos
hagan sospechar una alteracion de los leucocitos para lo cual debemos soficitar
una citometria hemética y remitirlo con el hematdlogo.

ABSTRACT

The white cell disorders include a group of diseases that affect the number,
shape or function of white blood cells predispose to patients at bacterial and
fungal infections.

Objective: fo emphasize the oral manifestations and stomatological
management of leukocyte abnormal (leukopenia, leukocytosis).

Conclusions: changes in white blood ceils mainly neutropenia predisposes
patients to infections, an adequate clinical history and a systematic review helps
us detect signs and symptoms that make us suspect an alteration of the
leukocytes for which we must seek a blood cytometry and forward with the
haematologist.

Keywords: Leucopenia, leucocytosis, oral manifestations, stomatological management.



RISLAS 14

INTRODUCCION

Las alteraciones leucocitarias comprenden un grupo de enfermedades que
afectan el nimero, forma o funcién de los gidbulos blancos, predisponiendo a
los pacientes a padecer infecciones bacterianas y fimgicas.

Los leucocitos son células de defensa frente a microorganismos, e intervienen
en la demolicién de células y tejidos viejos, afuncionales o necréticos. Segiin
sus caracteristicas morfologicas y funcionales se dividen en: granulocitos
(neutrofilos, eosindfilos, basdfilos), y agranulocitos (Binfocitos y monocitos).'

La funcién principal de los neutrdfilos es defender al organismo de agentes
infecciosos mediante la fagocitosis y destruccion enzimética. Los eosinéfilos y
basdfilos estdn implicados en reacciones alérgicas inflamatorias. Los finfocitos
T en las reacciones inmunolégicas retardadas o celulares, los linfocitos B en el
sistema inmunolégico inmediato o humoral. Los monocitos actian como
fagocitos, y son mediadores en la respuesta inmunoldgica e inflamatoria por
medio de sustancias como citocinas y factores de crecimiento.!

CICLO VITAL DE LOS LEUCOCITOS
Los granulocitos después de que son liberados de ta médula ésea circulan de

4-8 horas en sangre periférica y de 4-5 dias en los tejidos. En caso de
infecciobn su vida se puede acortar incluso a horas ya que realizan sus
funciones (fagocitosis) y en el proceso se destruyen.

Los monocitos circutan en la sangre de 10-20 horas, pasan a los tejidos donde
aumentan de tamafio hasta convertirse en macrfagos, y de esta forma pueden
vivir meses.

Los linfocitos entran al sistema circulatorio continuamente a través de la linfa,
sabnabstejidosnedntedpede@isymnumnémeahsampor
medio de la linfa. Los linfocitos tienen una vida de semanas a meses; depende
de la necesidad del organismo de estas células.?
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tumorales, deficiencias nutricionales, infecciones, hemodidlisis, derivacion
cardiopulmonar.®

La importancia de la neutropenia esta dada por la relacién entre el nimero de
neutréfilos absoluto y la propension a infecciones, pero depende también de
otros factores como: el mecanismo de la neutropenia, la duracion de la misma,
la asociacion con ofras alteraciones de las defensas, la infegridad de las
barreras mucocutaneas y el estado general del pacients. ®

Manejo y tratamiento de la neutropenia

El manejo clinico de los estados neutropénicos depende del grado y causa de
neutropenia y de las enfermedades asociadas. El principal problema es el
manejo de las complicaciones infecciosas.

Los pacientes con neutropenia intensa estin propensos a infecciones
piégenasgraves""
Profilaxis y tratamiento de las infecciones

Son fundamentales las medidas preventivas para limitar el namero e intensidad
de las infecciones asi como [a identificacion y tratamiento precoz de las ya
existentes. Todos estos pacientes deben tener especial cuidado dentario para
evitar infecciones y pérdidas dentarias.’

NEUTROPENIA CiCLICA

Alteracién hematoldgica caracterizada por una disminucion en el nimevo de
neutréfilos en sangre periférica en intervalos regulares, como resultado de una
detencién en la maduracién de médula ésea, acompafiada por manifestaciones
clinicas moderadas, que espontineamente regresan para recurrir después con
un patrén ritmico. 41516

Etiologia: desconocida, se sugieren factores hormonales, alérgicos y
hereditarios (como un rasgo dominante o recesivo).
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Aspectos clinicos: todas las edades, mis frecuente en lactantes y nifios
pequeiios. La neutropenia ciclica se presenta cada 21 dias y persistede 4 a 6
dias acompaiiandose de monocitosis y eosindfika. Los valores pueden variar
desde la normalidad hasta desaparecer por completo 1 6 2 dias, para
reaparecer en 4 a 5 dias."'>*®

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA NEUTROPENIA: ficbre, malestar,
faringitis, dolor de garganta, cefalea, artritis, dolor 6seo mtenso, infeccidn
cutdnea, conjuntivitis, celulitis'®

MANIFESTACIONES ESTOMATOLOGICAS DE LA NEUTROPEMA:
estomatitis, Olceras bucales dolorosas, gingivitis leve, periodontitis
(. . | l.l. L r)' IIE ' Eﬁa Egiﬂﬂﬂl.“uﬁ"

Clasificacion Internacional de neutropenias

RAN Significado clinico

Normal 1500-3000 Normat

Leve 1000-1500 Predisposnadn poco  significativa a
infecciones. Fiebre manejo ambulatorio

Moderada 500-1000 mayor prearspusicidn a  infecciones,
ocasionalmente la fiebre se maneja de
manera ambulatoria

Grave 200-500 Predisposicion muy significava @

'Muygrave |<«0 | infecciones, e paciente debe ser
hospitalizado y manejado con antibiGticos
parenierales. Se observan  escasos
signos clinicos de infeccién

RAN: recuento abwuto de neutrdfilos
Fuente: Schwuartzberg LS. Neutropenia: efiology and pathogenesis. Ciin Comerstone. 2006;8 Suppl 5:S5-
11.
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MANE.JO ESTOMATOLOGICO

e Revisar BH y con neutréfiios < 200 o cero imicamente tratamiento
pafiativo

e Profilaxis antibiftica en neutropenias leves, se pueden reahzar
procedimientos dentales de cualquier tipo.

o En neutropenias moderadas o severas el tratamiento bucal esta
contraindicado; en aquelios procedimientos de urgencia 0 que mejoren
la condicién bucal del paciente se prescribird antibidticos de manera
profilactica previa consulta con el médico tratante.

o Tratamiento convencional en los periodos en que las cifras de
neutrdfilos se encuentren en parametros normales

e Control estricto de placa dentobacteriana y célculos demales

e Odontologia preventiva

o Eliminacién y contro! de focos infecciosos

¢ Tratamiento radical en los casos que asi o amerite.

LEUCOCITOSIS
Se define leucocitosis como el aumento en el nimero de leucocitos circulantes
superior a 11,000/mm3

En una leucocitosis pueden aumentar todos los leucocitos, o solo uno de ellos,
con mayor frecuencia aumentan los neutrSfilos (heutrofiia), en segundo lugar
los finfocitos (linfocitosis)'’

Cuando el nimero de leucocitos es mayor de 30,000lmm3 pero menos de
70,000/mm3 hablamos de reaccion leucemoide'’, que puede deberse a
infecciones agudas, neoplasias, leucemias, quemaduras o faamacos (vitamina
B12/acido f6lico, psicofarmacos)

Ante una leucocitosis es muy importante determinar que tipo de leucocitos esta
aumentado, fijindonos en el valor absoluto y no en el porcentaje, asi veremos
si se trata de una neutrofilia, una finfocitosis, una eosinofilia 0 una monocitosis,
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descartar alteraciones asociadas, una historia clinica minuciosa orientara hacia
el diagnéstico, de cualquier manera es importante repetir la citometriaalas 2 y
4 semanas.

En una leucocitosis persistente sin causa aparente con o sin afeccién de ofras
series (eritrocitos, plaquetas) o presencia de adenopatias, y esplenomegalia,
debe derivarse al servicio de hematologia para descartar procesos mielo o
linfoproliferativos.'”

NEUTROFILIA

Se denomina asi cuando el numero de neutrfilos excede la cifra de 7,500 por

mm? y sus causas son: 182

¢ Fisiolégicas: ejercicio, estrés, embarazo, calorffrio, tabaquismo.

¢ inflamacién/Necrosis: Infarto agudo al miocardio

¢ Infecciones bacterianas (ejem infeccién dental)

¢ Enfermedades inmunitarias, ejem Glomerulonefritis posestreptococcica,
sindrome de Sweet

¢ Hemorragias

¢ Quemaduras graves

¢ Shiuaciones de alarma

¢ Enfermedades malignas

MANIFESTACIONES ESTOMATOLOGICAS DE UNA INFECCION

DENTAL

¢ Dolor dental de intensidad variable

¢ Organo dental con caries extensa, movilidad, doforoso a la palpacion

¢ Aumento de voiumen alrededor del diente sospechoso con o sin salida de
contenido purulento

e Aumento de volumen en cara

o Dificultad para comer

¢ Fiebre
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MANEJO ESTOMATOLOGICO

En leucocitosis de origen no odontogénico postergar tratamiento hasta que
se resuelva el proceso infeccioso.

En caso de que una infeccion dental este provocando la leucocitosis se
canalizara el diente afectado y/o drenaje del absceso si lo hubiera, y terapia
antibidtica, posteriormente se realiza tratamiento de conductos del diente
afectado, curetaje o extraccion.

CONCLUSIONES

Las alteraciones de los globulos blancos principaimente la neutropenia
predispone al paciente a infecciones, una historia clinica adecuada y una
revision sistematica nos ayuda a detectar signos y sintomas que nos hagan
sospechar una alteracion de los leucocitos para o cual debemos solicitar una
citometria hematica y remitirlo con el hematélogo.
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Los pacientes que presentan sangrado se encuenfran en riesgo de muerte y
requieren hospitafizacion inmediata.

TROMBASTENIA DE GLAMC~ANN

Alteracion hemorragica autosOmica recesiva ocasionada por una funcion
anormal de las plaquetas El mecanismo de la lesibn es una anormalidad
cuantitativa y cualitativa del receptor del fibrinGgeno, la glicoproteina libllla. La
agregacién_plaquetaria requiere la union del fibrindgeno a la membrana
plaquetaria, en la tfrombastenia de Glanzmann tas plaquetas son incapaces de
formar agnegados."“"’

La principal caracteristica es la tendencia hemorragica, la cual se diagnéstica
durante el primer trimestre de la vida

SINDROME DE BERNARD-SOULIER

Enfermedad autos6mica recesiva, se caracteriza por una tendencia
hemorragica, plaquetas gigantes en nimero disminuido. El defecto subyacente
es una deficiencia o disfuncion de la ghcoproteina GPIb-V-IX receplor
requerido para la hemostasia primaria. %

EPIDEMIOLOGIA: raro, se han reportado menos de 100 casos y la mayoria
son en poblaciones de Japén, Europa y Norte America.

PREVALENCIA: menos de 1/1,000,000

La GPib-V-4X se une al factor de von-Willebrand, la cual permite la adhesion
plaguetaria con la consiguiente formacion de un tap6n.*%

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS ALTERACIONES
PLAQUETARIAS: equimosis, petequias en piel y mucosas, epistaxs,
menomragia, melena, hematuria, la hemomagia severa se asocia a
traumatismos o procedimientos quinirgicos como las extracciones
dentales."’?
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TRATAMIENTO: depende de la alteracion plaquetaria, el cual puede ser
trasplante de médula Gsea, transfusion de plaquetas, Inmunosupresores,
quimioterapia, corticoesteroides, gammagiobulina, IGIV  esplenectomia

MANEJO ESTOMATOLOGICO DE LAS ALTERACIONES PLAQUETARIAS:

¢ Revicién de fa Citometria Hemética para ver el nimero de plaquetas y
normar conducta

o En padecimientos agudos diferir tratamiento hasta que el paciente se
encuentre estable %

¢ En pacientes con PTI no transfundir plaquetas porque se podria agravar su
estado general por el mecanismo inmunolGgico, salvo casos muy especiales
en que peligra la vida.’

» la cirugia electiva debe diferirse hasta que el paciente se normalice

o La cifra minima de plaquetas para tratamientos de operstoria es de
50,000/mm’ sin que involucre extracciones dentales, cirugia periodontal o
cirugia oral. 1

e La cifa minima de plaquetas para tratamientos quirGrgicos®'>*
extracciones dentales, cirugia periodontal o cirugia oral es de 100,000/mm®

e En pacientes con transtornos de la funcién plaquetaria como Trombastenia
de Glanzmann'*"? y Sindrome de Bemard Soulier™? transfusion sistémica
de concentrado plaquetario (valorar cada caso ndividual) previo a
procedimientos quinirgicos

e En caso de pacientes con tratamiento extenso, 0 que requieran varias
extracciones 0 no cooperadores valorar rehabifitacion bucal bajo anestesia
general previa interconsulta con hematdlogo para evitar trasfusiones
repetitivas por el riesgo a desarollar aloanticuerpos. "%

¢ En pacientes con trombocitemia hay que fener en cuenta una tendencia a la
hemoiragia porque la funcion de las plaquetas es anommal. #
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+ Tratamiento de conductos 2 1 0 2 mm del apice

¢ Si se requiere la colocacion de una pritesis esta debe estar bien pulida
para evitar zonas rugosas o fiosas que provoquen cualquier
traumatismo

Tratamiento quirdrgico, se debe realizar una evaluacion cuidadosa de las
plaquetas en nimero y funcion, llevandolos a cabo cuando el paciente se
encuentre estable, en caso de urgencia y dependiendo de la alteracion que
presente el paciente interconsultar con el servicio de hematologia para valorar
una transfusion de plaquetas

s Extracciones dentales

« Gingivoplastias, gingivectomias

e Curugia periodontal

« Cirugia de dientes supemumerarios o retenidos

¢ Cirugia ortognatica

Tratamiento ortodontico
« Este se realizara solo en caso de que su enfermedad sistémica haya
remitido o este bien controlada

El tratamiento preventivo es de primordial importancia para prevenir
complicaciones dentales que agraven el estado general de salud del paciente y
la revision periddica de cada 3 meses no solo evita estas complicaciones, sino
que también vigila las manifestaciones bucales las cuales pueden indicar un
incremento en la severidad de [a enfermedad que puede requerir un cuidado de
soporte.

CONCLUSIONES

Las alteraciones trombopoyeticas son muchas no solo de nimero, sino también
pueden presentar alteraciones en la estructura y funcion, lo que acorta
notablemente su vida sin embargo el comin denominador en todas estas
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alteraciones es una tendencia hemorragica que se puede manifestar por una
gingivormagia, o un sangrado prolongado al realizar una exdraccibn, o al
exfoliarse un diente deciduo, por lo que la prevencion, diagndstico temprano y
revision periédica de cada 3 meses no solo evita estas complicaciones, sino
que también vigila las manifestaciones bucales las cuales pueden indicar un
incremento en la severidad de la enfermedad que puede requesir un cuidado de
soporte.
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