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SALUD BUCODENTAL Y FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENCIA DE

CARIES EN PACIENTES CON HEMOFILIA.

Este estudio se realizd para conocer el estado bucodental de los pacientes
con hemofilia, una enfermedad sistémica poco comun que necesita
cuidados extremos en el momento del tratamiento dental. Si a un paciente
hemofilico conoce su diagndéstico bucodental actual sera un gran paso
para crear consciencia en el paciente sobre la importancia de tener una
buena higiene bucal y llegar a la meta posterior que es la prevencion de
caries en un futuro evitando asi su sometimiento a tratamientos que
podrian ser riesgosos para su salud, sobre todo aquellos que implican

sangrados.

Dr. Fabian Ocampo Acosta

Asesor tesis
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RESUMEN

La salud bucodental del ser humano es sumamente importante para tener salud
en el resto del organismo, ya que se sabe que muchas de las enfermedades
tienen como via de inicio la cavidad oral. En este estudio se analiza la
importancia de mantener una boca sana en los pacientes con problemas de la
coagulacion, debido a que son pacientes que deben tener un estricto control en
su higiene oral para evitar sometimientos a tratamientos que impliquen

sangrados.

El principal proposito de este estudio es identificar y describir la situacion de
salud bucodental actual que estan presentando los pacientes hemofilicos de la
Asociaciéon de hemofilia de las californias de Tijuana, ademas de los factores de
riesgo de caries mas frecuentes y compararla con un grupo sin coagulopatias.
Es importante mencionar que una buena higiene oral es crucial sobre todo en
aquellos que padecen hemofilia. Por lo tanto, conocer el estado de salud
bucodental de los pacientes con este tipo de trastornos de la coagulacion y los
factores de riesgo de caries implicados, nos ayudara a darles una mayor
educacion y por consiguiente el primer paso hacia la prevencion. La hemofilia es
un trastorno hereditario de la coagulacién sanguinea que se presenta en
varones y que se produce por un déficit o ausencia total del factor VIII o IX
coagulante, provocando en los pacientes sangrados o hemorragias dificiles de
controlar, por esta razén un paciente hemofilico se considera de alto riesgo en

odontologia.*
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Es necesario identificar el comportamiento de los componentes de la salud, los
determinantes o factores de riesgo y causalidad de estos, lo cual permite
elaborar un plan de accion y de ejecucion, que consiste en alcanzar mejores
indicadores de salud, por lo que en este estudio se analizaron algunos de los
factores de riesgo mas importantes para identificar el estado de salud
bucodental actual de los pacientes hemofilicos de la Asociacion de hemofilia de

las californias.

Como primer paso hacia la prevencion se llevo a cabo este estudio en el cual se
incluyeron 50 pacientes con Hemofilia A de la Asociacion de las Californias y 50
pacientes sin coagulopatias, a los cuales se les realizé una historia clinica
completa a cada uno de los pacientes, un cuestionario sobre su tipo de
hemofilia, grado de hemofilia, habitos de higiene y alimenticios, nivel
socioecondmico, educacion, edad ; ademas, el indice de CPO, una sialometria y
por ultimo el test CRT bacteria para conocer los niveles de estreptococo mutans

y lactobacilos que estan presentes en la cavidad oral de los pacientes.

El andlisis estadistico utilizado fue un andlisis bivariado entre casos y controles,
calculando la razén de momios y obteniendo resultados que indican que o0s
pacientes hemofilicos presentan un peor estado bucodental que los pacientes
sin coagulopatias, obteniendo valores de p de <0.001 esto es altamente
significativo en dieta cariogénica, mala higiene bucal y visitas deficientes al
odontologo, y un valor p de 0.001 en el indice de CPO, encontrandose en alto
riesgo de caries, ya que los valores son estadisticamente significativos en

comparacién con el grupo control.



ABSTRACT
Oral health of human beings is extremely important for health in the rest of the
body because it is known that many diseases have as a way to start the oral
cavity. This study analyzes the importance of maintaining a healthy mouth in
patients with clotting problems, this is because they are patients who should
have a strict oral hygiene control to avoid undergoing treatment involving
bleeding. The main purpose of this study is to identify and describe the current
oral health situation that the hemophiliacs of the Hemophilia Association of
Californias are presenting in Tijuana, in addition to the caries risk factors more

frequent and compare it to a group without coagulopathy.

It is noteworthy that a good oral hygiene is crucial especially in those with
hemophilia. Therefore, knowing the state of dental health of patients with this
type of bleeding disorders and caries risk factors involved, we help by giving

them more education and therefore the first step toward prevention.

Hemophilia is an inherited disorder of blood clotting that occurs in males and is
caused by a deficiency or complete absence of clotting factor VIII or IX, resulting
in bleeding patients or difficult to control bleeding, therefore being an hemophilic
patient is considered a high risk in dentistry. It is necessary to identify the
behavior of the components of health, determinants or risk factors and causation
of these, which allows a plan of action and execution, which is to achieve better
health indicators, so that in this study analyzed some of the most important risk
factors to identify the current oral health status of patients with hemophilia at the
Hemophilia Association of the Californias.
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As a first step toward prevention is carried out this study which included 50
patients with Hemophilia Type A of the Association of the Californias and 50
patients without coagulation disorders which underwent a complete medical
history to each of the patients, a questionnaire about the type of hemophilia,
hemophilia degree, and food hygiene, socioeconomic status, education, age,
plus the rate of CPO, a sialometry and finally the CRT bacteria test to gauge the
levels of Streptococcus mutans and lactobacillus are present in the oral cavity of

patients.

The statistical analysis used was a bivariate analysis between cases and controls
by calculating odds ratios and getting results that indicate that the hemophiliacs
have a poorer dental status than patients without coagulopathies, obtaining p-
values of <0.001. This result is highly significant in cariogenic diet, they also have
poor oral hygiene and deficient visits to the dentist; Another important result was
a p value of 0.001 in the rate of CPO, being at high risk of caries, because the

values are statistically significant compared with the control group.

Key words: Hemophilia, oral health, blood clotting.
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1. INTRODUCCION

La hemofilia es un trastorno hereditario del mecanismo de coagulacion
sanguinea que se transmite por la mujer y lo padece el hombre. Existen dos
tipos de hemofilia Ay B. Los varones con hemofilia A o hemofilia clasica tienen
un defecto en la coagulacion del factor VI, y los que padecen la hemofilia B o

Christmas tienen un defecto en el factor de coagulacién 1X.%?3

El caracter clinico mas destacado es la hemorragia persistente, consecutiva a
lesiones; a menudo insignificantes en regiones corporales y particularmente
susceptibles es articulaciones, tejido subcutaneo, mucosa bucal, nariz y aparato
genitourinario.! La hemorragia suele ser persistente y en capas. Dura dias o
semanas, aunque en ocasiones es masiva y se acompafia de complicaciones
serias; existen diferentes grados de severidad y se clasifican en leve (5-50%),

moderada (2-5%) y severa(-2%) *

El propésito de esta investigacion es conocer el estado de salud
bucodental de los pacientes hemofilicos, asi como también los factores de
riesgo implicados para la presencia de caries en dichos pacientes; esto
aportara a esta comunidad de pacientes, alternativas preventivas para su
salud oral; dependiendo los resultados nos daremos cuenta si el hecho de
padecer hemofilia es un factor determinante para dicho resultado y en un
futuro se podrad fomentar en ellos la prevencion, para evitar que el

problema avance y el paciente vaya a requerir algun tratamiento que ponga



en riesgo su vida. Una atencion temprana sera la solucién a

complicaciones innecesarias.

La caries dental es una enfermedad ampliamente extendida en el mundo,
por lo que ha sido y sigue siendo la enfermedad mas frecuente del hombre
moderno. Dada la alta incidencia que presenta esta enfermedad bucal, asi
como la gran necesidad de prevenirla, se decidi6o realizar esta
investigacion; y sobre todo enfocarla hacia pacientes de alto riesgo como
los que padecen hemofilia para quienes es de suma importancia mantener
una salud oral adecuada. Al identificar los factores de riesgo de caries
serd mucho mas sencillo para el paciente poner en practica las técnicas de

higiene adecuadas y someterse a tratamiento dental |lo antes posible.



1.1 ANTECEDENTES

Los trastornos hemorragicos constituyen uno de los problemas de mayor interés
a ser considerados por el odontélogo en su practica diaria. La propension al
sangramiento profuso hace de ellos un grupo especial que amerita atencion

cuidadosa para sortear las complicaciones post-operatorias.

En el pasado, la extraccion dental en pacientes con enfermedad de Von
Willebrand y hemofilia requeria de transfusion y hospitalizacion prolongada. La
terapia de reemplazo con concentrados de los factores de la coagulacién mejoré
esta situacion, pero existia el riesgo de infecciones virales y la formacién de
inhibidores de los factores. En la actualidad los productos recombinantes (no
derivados del plasma) reducen el riesgo. La importancia de una educacion en la
higiene buco-dental del paciente con hemofilia es crucial, ya que tomando estas
medidas de prevencion los pacientes con esta enfermedad sistémica tendréan la
higiene dental adecuada y por lo tanto no necesitaran someterse a tratamientos

gue podrian implicar sangrados riesgosos para ellos.

Es por esto que Ojeda Ledn se ha interesado desde hace muchos afios en el
estudio del manejo dental integral en la hemofilia. En el 2008 plasmé dicho
manejo al paciente en el Manual Latinoamericano de Atencion al paciente con
hemofilia. Ademas de impartir gran cantidad de conferencias acerca de este
interesante tema y de publicar algunos articulos sobre la atencién dental en
hemofilia, trayendo como resultado valiosa informacién para los odontologos

basada en sus experiencias personales.t



Estudios como el de Sonbol, et al, publicado en el 2001, demuestra el gran
interés de este autor y sus colaboradores, por investigar el nivel de salud buco-
dental de los pacientes con hemofilia. El proposito de su estudio fue el obtener la
prevalencia de caries dental, placa dentobacteriana y defectos del esmalte
relacionados con la microflora en nifios con hemofilia severa. Para lograr lo
anterior se examinaron 38 nifios con hemofilia severa del Hospital Great Ormond
Street y fueron comparados en edad, género y etnicidad con nifios sanos del
Instituto Dental Eastman. Se hizo el indice de CPO y también un cultivo de
microflora de estreptococos, lactobacilos y candida. Los resultados obtenidos
segun el indice de CPO fue que una proporcién significativamente mayor de
nifos con hemofilia severa estuvieron libres de caries comparados con el grupo
control. Ademas se observd que el numero de colonias formadas de
estreptococos mutans fué mayor en el grupo control que en los pacientes con
hemofilia. Por udltimo se concluyé que los nifios con hemofilia severa tienen

mucho menor prevalencia de caries relacionado con la microflora.2

Otro estudio de gran importancia fue el de Aguilera, et al, publicaron en el 2004
qguien realiz6 un estudio de niveles de estreptococo mutans y prevalencia de
caries en una poblaciébn de escolares de la zona urbana de la ciudad de
Zacatecas. Se examinaron 150 nifios de ambos sexos y se les realizd el indice
de CPO y el de prevalencia de estreptococos utilizando el método dentocult SM.
Se encontrd una prevalencia de caries dental del 56%, asi mismo se detect6 una

correspondencia entre los niveles de estreptococo mutans y el CPO por lo que



es importante establecer mecanismos de control en la proliferacion de este

microorganismo.3

Alphkilic, et al, publicaron en el 2009 un estudio en el cual se determin¢ la salud
bucal y periodontal de nifios con hemofilia tipo A en diferentes aspectos. Los
meétodos utilizados fueron: un indice gingival, indice de placa y el indice de CPO
de 36 nifios con hemofilia A entre 6 y 12 afios y 39 nifios saludables. Se les
realizO una encuesta sobre el tipo de hemofilia que padecen, habitos
alimenticios, frecuencia de cepillado, nivel econdmico y educacion, ademas de
habitos de higiene dental de los padres; los resultados del indice de placa no fue
significativa entre ambos grupos, mientras que en el indice gingival se
obtuvieron valores altamente significativos en los nifios hemofilicos. EI consumo
de azucar fué mayor en los hemofilicos, sin embargo, los niveles de educacion
entre los grupos fueron similares, y en los niveles de educacion y econémicos
fueron estadisticamente menores en el grupo de estudio que en el grupo control.
Por ultimo, se concluyé que los nifios con hemofilia A tienen un alto riesgo
comparado con los del grupo control. Se deberan implementar programas sobre
medidas preventivas y educacionales para satisfacer las necesidades especiales

de los pacientes.*

El mismo autor (Alpkilic), et al., en el 2009 publicaron un estudio sobre la
relacion de la salud oral y general de los pacientes jovenes con hemofilia y su
calidad de vida, en el cual comparo la poblacion de hemofilicos con un grupo

control para saber quién de ellos tenia mejores condiciones de salud, todo esto



mediante una encuesta y examen oral. Los resultados obtenidos fue una mejor

salud oral en el grupo control comparado con el grupo de hemofilia A.®

Azhar S., et al, en el 2006 publicaron un estudio en el que incluyeron estudiantes
con hemofilia A y B. El propésito del estudio fue incrementar la prevencion
basandose en un examen clinico dental y la evaluacion del periodonto y
maloclusiones. Los resultados fueron que la salud oral en pacientes con
hemofilia severa se vio altamente comprometida comparada con el grupo B,

necesitando tratamientos posteriores para mejorar su calidad de vida.®

El estudio de Takeuchi, et al, el cual publicaron en el 2007 se titul6 Microflora
oral en pacientes con enfermedades renales.* Se revisaron 41 pacientes con la
enfermedad y 40 pacientes sanos utilizando el método dentocult para identificar
la bacteria cariogénica. El resultado de la comparacion de ambos grupos fue que
los pacientes con enfermedades renales presentaron mayor numero de la

bacteria cariogénica en su cavidad oral que los pacientes sin la enfermedad.’

Otro autor que mostré su interés por estudiar la higiene bucal de los pacientes
con hemofilia es Sanchez y col. (2007) los cuales estudiaron la distribuciéon de
estreptococos cariogénicos, niveles de infeccion y su asociacion con la
incidencia de caries, en donde el 80 % de los estreptococos correspondieron al
grupo mutans, el 20 % restante correspondio a otros estreptococos, el 30 % de

los nifios desarroll6 caries en el molar estudiado.®



Bruno M. et al, realizaron el estudio sobre la situacién oral de nifios uruguayos
portadores de coagulapatias hereditarias en el Centro Hospitalario Pereira Rosell
en el 2011 y compararlos con nifios sin coagulopatias. Se estudiaron 39
pacientes y 78 controles; los resultados en el grupo con coagulopatias fueron:
indice de CPO ligeramente superior al control; Se registraron 17 pacientes con
hemofilia A y & con hemdfilia B, ademas de enfermedad de Willebrand en 14
pacientes. En este reporte de salud se concluyé que es necesario hacer un
seguimiento y aumentar la cobertura de este programa para mantener la salud

oral de los pacientes.’



2. MARCO TEORICO

2.1. HEMOSTASIA Y COAGULACION

La habilidad del cuerpo para controlar el flujo de sangre luego de una lesion
vascular es un componente indispensable de la supervivencia. La hemostasia
contiene una serie de reacciones muy complejas entre el endotelio de los
vasos, las plaquetas y el plasma, cuya finalidad es detener la salida de sangre
cuando un vaso se lesiona. Después del dafio tisular, se observa una respuesta
primaria de contraccion de los vasos dafiados, lo cual reduce de manera

importante el flujo circulatorio.®

La hemostasis se puede considerar como un mecanismo de defensa que va de
la mano con la respuesta inflamatoria y de reparacion, ademas de proteger la
integridad vascular después de que se produce una lesién vascular. Cuando
esto ocurre, la sangre se coagula solo en el sitio de la lesidén para sellar el area
afectada. Cuando se pierde la integridad vascular se produce una hemorragia y
para detenerla se activa la hemostasia, la cual se lleva a cabo en tres procesos:
La hemostasia primaria, secundaria y fibrindlisis; la hemostasia primaria se
produce a los pocos segundos de la lesion vascular mediante la interaccion de
las plaquetas y la pared vascular. Se produce vasoconstriccion y las plaquetas
se adhieren al vaso dafiado formando un tapon plaquetario sellando el vaso,

permitiendo que se controle la hemorragia temporalmente.



Las plaquetas adheridas a las estructuras subepiteliales quedan expuestas por
la lesion y producen serotonina y tromboxano A2, estos realizan tres funciones:
aumentar la adhesién plaquetaria, aumentar la vasoconstricciéon de los vasos
sanguineos y contribuir a la activacién de los factores de la coagulacion Xa vy
trombina. La adhesion de las plaquetas en la zona de la lesion vascular va
seguida de la agregacion de un gran nimero de plaquetas que van formando un
tapon plaquetario y complementan la hemostasia primaria.

La cascada de la coagulacién también llamada hemostasia secundaria es la
interaccion de las proteinas de la coagulacibn que forman una cascada
enziméatica produciendo una reaccion en cadena. El objetivo del proceso de la
coagulacién es producir fibrina; casi todos los factores coagulantes son
proteasas séricas (enzimas desdobladoras) que estan inactivas circulando hasta
ser activadas por la proteasa sérica. Solo los factores V, VIl y el fibrinbgeno no
son enzimas desdobladoras.

La cascada de la coagulacién se divide en dos vias principales: la intrinseca y la
extrinseca. El producto final de ambas vias es el coagulo de fibrina que se
genera a partir del fibrindbgeno; la via intrinseca comienza en el espacio
intravascular con la activacién del factor XIlI, el cual se activa por contacto con la
superficie interna del vaso denudado de endotelio.

El factor XII se convierte en Xlla y a su vez el Xlla en factor Xl, quedando
afectada la superficie de la plaqueta porque sus fosfolipidos se unen para
facilitarla interaccion de los factores de la coagulacion.: el primer grupo (factores

XIl'y IX), que esta involucrado en la hemofilia, segundo grupo (factores Vy X) y
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tercer grupo (factores Il y I). La via extrinseca funciona como método de
emergencia para la activacion del factor X considerdndose un método alternativo
para producir fibrina. El fosfolipido tisular (TP) proporciona una superficie
eléctrica que permite unir el Cat++ como factor VIl. Este fosfolipido no se
encuentra en sangre normalmente, sino que el tejido dafiado lo libera al
romperse las células endoteliales, por lo que se le considera la llave de la via
extrinseca. Al producirse dafio en los tejidos, no s6lo se desencadena el proceso
de coagulacion, sino que también se activa un mecanismo de regulacién que
impide la propagacion del coagulo fuera del area lesionada.

El sistema fibrinolitico permite la concentracion y localizacién en el sitio de la
lesion de las sustancias que intervienen en la hemostasia secundaria, que
evitan, a través de la destruccion de la fibrina, que el proceso de coagulacion,
una vez desencadenado, se disemine de manera sistémica, concentracion y
localizacion en el sitio de la lesion de las sustancias que intervienen en la
hemostasia secundaria, que evitan, a través de la destruccién de la fibrina, que
el proceso de coagulacion, una vez desencadenado, se disemine de manera
sistémica.

La fibrindlisis se dispara por varios mecanismos. Uno de ellos es mediante la
activacion del factor Xl (Hageman), proteina polifuncional que tiene la particula-
ridad de activar también la via intrinseca del sistema de coagulacion. Este factor
actia sobre el plasmindgeno, elemento circulante inactivo y lo transforma en

plasmina, sustancia activa que hidroliza la fibrina.
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La activacion del sistema fibrinolitico limita el proceso de coagulaciéon soélo al
area dafiada y hasta que se produce la reparacion de los tejidos.

Otros elementos reguladores de la coagulacion son las sustancias
anticoagulantes naturales, como la antitrombina lll, que inhibe la activacion de la
trombina y otras proteasas y las proteinas C y S (dependientes de la vitamina K),
gue inactivan los factores Va y Vllla, asi como los productos de degradacién de
la fibrina. Es imperiosa la prevision del riesgo de complicaciones hemorragicas
con la elaboracién de una historia clinica completa. Cuando se detectan posibles
alteraciones en la hemostasia, es necesario evaluar cada caso individualmente
para indicar las pruebas hemostéaticas especificas y determinar un plan de
tratamiento de acuerdo con los protocolos vigentes. La clasificacion de los
trastornos en la hemostasia mas frecuentes ayuda a determinar en qué fase se
encuentra la alteracion, con el fin de diagnosticarlo y caracterizar el riesgo de

atencion, de acuerdo con el procedimiento que requiere cada paciente. *°
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2.2 HEMOFILIA

La Hemofilia es un trastorno hereditario del mecanismo de la coagulacion
sanguinea, se transmite por la mujer y lo padece el hombre. Se origina por la
deficiencia o falta de uno de los factores o proteinas coagulantes del plasma,
necesario para la coagulacién normal. Se caracteriza por la deficiencia funcional
o cuantitativa del factor VIII (Hemofilia A o clasica) o del factor IX (Hemofilia B o
enfermedad de Christmas) debido a un defecto de los genes localizados en el
brazo largo del cromosoma X, por lo tanto se trata de una enfermedad genética

que se transmite ligada al cromosoma X 112

2.2.1 Como se hereda la hemofilia

Todos nuestros rasgos fisicos estan determinados por los genes, los cuales
heredamos de nuestros padres dentro de pequefios paquetes llamados
cromosomas. Dentro de cada célula hay un total de 46 cromosomas, divididos
en 23 pares, el ultimo par determina el sexo de la persona. Las mujeres tienen
dos cromosomas X, y los hombres tienen un cromosoma X y un cromosoma Y.
Los genes que controlan los niveles del factor VIl y el IX se encuentran dentro
del cromosoma X; una mujer portadora de la hemofilia cuando tiene un gen de
la hemofilia en uno de sus dos cromosomas X, y su otro gen cromosoma X
contiene un gen normal. Si un nifio hereda un gen para la hemofilia de su madre,
el sera hemofilico, en cambio, si una nifia hereda el gen de la hemofilia de su

madre, o si su padre es hemofilico ella sera portadora.*®
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2.2.2 Caracteristicas

La caracteristica principal de la hemofilia A y B es la hemartrosis y el sangrado
prolongado espontaneo. Las hemorragias mas graves son las que se producen
en articulaciones, cerebro, 0jo, lengua, garganta, riflones, hemorragias
digestivas, genitales, etc. La manifestacion clinica mas frecuente en los
hemofilicos es la hemartrosis, sangrado intra-articular que afecta especialmente
a las articulaciones de un solo eje como la rodilla, el codo o el tobillo. Si se
produce una hemartrosis en repetidas ocasiones en una articulacion, se origina

una deformidad y atrofia muscular llamada Artropatia hemofilica.

Este trastorno puede manifestarse en el recién nacido por el corte del cordén
umbilical y la falta de control en el sangrado. Durante la infancia cuando el nifio
comienza a gatear o tratar de caminar, se incrementa el riesgo de traumatismo y
de hemorragias dificiles de controlar. Lo mismo sucede a partir de los 6 meses

en el area bucal con el inicio de la erupcion dentaria en la zona de los incisivos.

13

2.2.3. Severidad

CLASIFICACION DE LA HEMOFILIA SEGUN SU DEFICIENCIA (FRANK OSKI)*

SEVERA Factor circulante de 0a1%

MODERADA Factor circulante de 2a5%

LEVE Factor circulante de 6 a25%
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2.2.4. Tratamiento y diagnostico

El tratamiento para la hemofilia consiste en suministrar el factor coagulante que
falta, asi como una alimentacion a base de vitaminas y calcio. El diagnéstico
debe ser emitido por un médico hematoélogo para identificar la falta del factor de
coagulacion VIII o IX.* El tratamiento debe ser oportuno para evitar
complicaciones severas y hasta la muerte por hemorragias, ya que se considera
gque 1 de cada 10,000 hombres padece esta enfermedad y no es tratado
adecuadamente, ademas debe ser atendido de inmediato administrando el factor

coagulante ausente en las primeras sefiales de sangrado. *3

El factor de coagulacion se obtiene de varios donadores de sangre, por lo que
los hemofilicos enfrentan un alto riesgo de contraer hepatitis, SIDA y otras
enfermedades de naturaleza sanguinea, por lo que la sangre donada debe ser
certificada y muy bien analizada antes de su administracion.® La terapia de
reemplazo del factor se debe hacer en el hogar o en hospital, siempre que se

sepa como hacerlo para no provocar una nueva hemorragia.*®

El control de esta enfermedad debe estar a cargo de un profesional
especializado en enfermedades de la sangre o sea un médico hematdlogo. En
caso de presentar dolor e hinchazén en las articulaciones, se pueden administrar
antiinflamatorios, aplicar compresas de hielo, que ayudan ademas a reducir el
sangrado, ademas de hidromasaje con agua fria, ya que ayuda a reducir el
dolor. Deben consumir alimentos y complementos que contengan calcio, niacina

y vitaminas C y K, que ayudan en el proceso de coagulacion. **
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Dado que este problema puede ocasionar discapacidad motora, es conveniente
gue un fisioterapeuta establezca un programa de ejercicios que ayude a

mantener la capacidad total de movimientos.™

No deben tomar aspirinas, medicamentos antiinflamatorios no esteroides o
medicamentos que interfieran en la coagulacion sanguinea, ni permitir

inyecciones musculares o intravenosas, todas deberan aplicarse subcutaneas.

1,15

Deben acudir al dentista con frecuencia, para prevenir cualquier infeccion que
implique el sangrado. Desde el punto de vista odontologico, las personas con
hemofilia son pacientes considerados de alto riesgo, por lo que practicas
odontolégicas comunes, como las extracciones dentarias, pueden poner en
peligro su vida, de modo que se ha de hacer especial hincapié en el cuidado

primario de los dientes de estos pacientes.®

Las enfermedades orales en personas con alteraciones de la coagulacion,
pueden causar hemorragias graves. Determinados procedimientos como las
extracciones dentales y algunas inyecciones anestésicas pueden ocasionar
hemorragias persistentes durante dias o semanas, que no siempre pueden
controlarse sélo mediante presién y pueden poner en peligro la vida del

paciente. '’
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Dado que una hemorragia consecutiva a un tratamiento dental puede causar
complicaciones serias o fatales, las personas con hemofilia o tendencia
hemorrdgica congénita constituyen un grupo prioritario para el cuidado

preventivo oral y dental.

Por lo tanto, mantener una boca sana y prevenir problemas dentales es de

suma importancia para evitar los peligros derivados de la cirugia.*
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2.3. CARIES

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa crénica, que se
caracteriza por la destruccion localizada de los tejidos duros dentales, mediante
la accion de los acidos producidos por el metabolismo de las bacterias adheridas
al esmalte de los dientes, la caries dental constituye una de las enfermedades
mas frecuente en el ser humano.*®

La caries se da por la combinacion de los restos de comida y las bacterias que
interactian produciendo acidos que pueden destruir el esmalte. Si no se atiende
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los pacientes.
Dichas bacterias son especificamente el estreptococo mutans principalmente,
ademas del lactobacilo acidofilus, aunque a este Ultimo se le asocia mas con la

enfermedad periodontal.**®

Afectan la pieza dentaria produciendo una lesion desmineralizada de las
estructuras del diente con una posterior formaciéon de cavidad. La evolucion es
cronica o aguda y afectan las diferentes estructuras duras de la pieza dentaria
como son el esmalte, dentina y en algunos casos afectan la raiz dental causa

comn de pérdidas dentarias.?

2.3.1. Factores implicados en la caries

2.3.1.1 Vinculados a actividad previa de caries dental

o Experiencia anterior de caries: Generalmente las personas muy afectadas
por caries tienen mayor probabilidad a seguir desarrollando caries, igualmente

los nifios y adolescentes con antecedentes de caries en denticion temporal.


http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/adolescencia-crisis/adolescencia-crisis.shtml
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o Grado de severidad de las caries: Mientras mayor sea la severidad de las
caries, mayor sera la probabilidad de que la actividad de caries persista. Las
personas con caries en superficies lisas tienen mayor propension a caries
dental.

o Presencia de caries activa: Constituyen nichos ecolégicos que crean
condiciones para el mantenimiento de altos grados de infeccion por
microorganismos cariogénicos y su transmision intrabucal y familiar.

o Presencia de éareas desmineralizadas o hipomineralizadas: La mayor

permeabilidad favorece la difusién de &cidos y el progreso a la cavitacién.?®

2.3.1.2 Vinculados a la estructura del esmalte

. Anomalias del esmalte, opacidades y/o hipoplasias: facilitan Ila
colonizacion del Estreptococo mutans, su prevalencia eleva el riesgo a caries.

o Fosas y fisuras retentivas y formas dentarias atipicas retentivas: facilitan
la retencién de microorganismos, restos de nutrientes y dificultan su remocién,

promoviendo desmineralizacion y el progreso de las caries dentales.?

2.3.1.3 Relacionados con la saliva

o Baja capacidad buffer salival: la baja capacidad salival para detener la
caida del pH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralizacion.

. Flujo salival escaso (xerostomia): las funciones protectoras de la saliva
resultan afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo la desmineralizacion
y elevacion del nimero de microorganismos cariogéenicos; ello incrementa el

riesgo a caries.


http://www.monografias.com/trabajos15/mantenimiento-industrial/mantenimiento-industrial.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/proteinas/proteinas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
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o Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de

carbohidratos, favoreciendo la desmineralizacion.?

2.3.1.4 Relacionados con la interaccion entre la estructura del esmalte dental y
la saliva

o Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido: Cuando es deficiente la
resistencia del esmalte al ataque &cido, el proceso de desmineralizacion se
extiende y favorece el progreso de la caries.

o Deficiente capacidad de mineralizacién: Cuando est4d afectada la
capacidad de incorporacion mineral a un diente recién brotado (maduracién
post-eruptiva) o la capacidad de reincorporacibn mineral al esmalte
desmineralizado (remineralizacion), la desmineralizacion progresa y se favorece

el proceso de caries.?

2.3.1.5 Microbiologicos

. Alto grado de infeccidén por Estreptococos mutans: es el microorganismo
mas fuertemente asociado al inicio de la actividad de caries dental, los altos
grados de infeccion (= 106 unidades formadoras de colonias por ml de saliva) se
asocian a alto riesgo a caries y a la transmision del microorganismo.

o Alto grado de infeccién por Lactobacilos: se relacionan con la progresion
de la lesion cariosa, los altos grados de infeccion (= 106 unidades formadoras de
colonias por ml de saliva) se asocian a elevada actividad de caries dental y a
patrones dietéticos cariogénicos.

o Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en

mayor acumulacion de biopelicula dental o placa dentobacteriana, lo cual reduce


http://www.monografias.com/trabajos15/carbohidratos/carbohidratos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/restat/restat.shtml
http://www.monografias.com/trabajos27/crecimiento-bacteriano/crecimiento-bacteriano.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/higie/higie.shtml
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el coeficiente de difusion de los éacidos formados por los microorganismos
fermentadores, facilitando el proceso de desmineralizacion y elevando el riesgo
caries, sobre todo en personas con alto numero de microorganismos

cariogénicos.?*

2.3.1.6 Factores retentivos de biopelicula dental

o Apifiamiento dentario moderado y grave, tratamiento ortodéncico fijo,
aditamentos de protesis, obturaciones extensas: dificultan los procedimientos de
higiene bucal, promoviendo acumulacién de placa dentobacteriana patégena y
por consiguiente favorecen la desmineralizacion.

. Recesion gingival: Al dejar expuesta la unibn cemento esmalte se crean
condiciones para la acumulacién de la biopelicula dental y la aparicién de caries

radiculares.?*

2.3.1.7 Patrones dietéticos cariogénicos

o La dieta desequilibrada con elevada concentracibn de alimentos
azucarados solos y/o asociados a jugos de frutas acidas promueve el desarrollo

de caries dental.

2.3.1.8 Otros factores biosociales

o Edad: las edades en que se produce el brote dentario son de mayor
riesgo a caries de la corona; las edades adultas en personas con secuelas de
enfermedad periodontal son de riesgo a caries radicular.

o Sexo: algunos estudios reflejan que el sexo femenino resulta mas
afectado por caries dental, mostrando mayor cantidad de dientes obturados y

menor cantidad de dientes perdidos en relacién al sexo masculino.


http://www.monografias.com/trabajos/tesisgrado/tesisgrado.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/concreto/concreto.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/alim/alim.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/desorgan/desorgan.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml
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o Se dice que en el sexo femenino la secrecion salival es menor y ademas
esta mas sometido a variaciones hormonales.

o Factores tales como el bajo nivel socioecondmico, bajo nivel de
instruccion, bajo nivel de educacion para la salud, politicas inadecuadas de los
servicios de salud, costumbres dietéticas no saludables, familias disfuncionales y
numerosas mas la presencia de varios niflos convivientes se asocian a mayor

probabilidad de caries.?*

2.3.1.9 Relacionados con la terapia de fldor

o Inexistencia de terapias con flior sistémico: eleva la susceptibilidad del
esmalte dental a la disolucion &cida.
. Inexistencia de terapias de fldor tdpico: se dificulta el proceso de

remineralizacion.

2.3.1.10 Servicios de salud estomatologica

. Los servicios con orientacidbn curativa que no practican actividades
comunitarias no originan cambios significativos en el estado de salud en cuanto

a caries dental.

2.3.1.11 Asistencia a control estomatologico irregular

o La asistencia a control estomatoldgico irregular o regular soélo para

acciones restauradoras atenta contra la preservacion de la estructura dentaria.

2.3.1.12 Ambientales

o Las altas temperatura producen resequedad bucal.
o La existencia de aguas naturales con concentracién adecuada de fltor,

previenen caries dentales.


http://www.monografias.com/Educacion/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/poli/poli.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/termodinamica/termodinamica.shtml
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o Las radiaciones conducen a xerostomia y elevacion del grado de
infeccion por microorganismos cariogénicos elevando la susceptibilidad a caries
dental.

o La existencia de personas convivientes con alto grado de infeccion por
microorganismos cariogénicos predispone a la transmision de éstos y a la
aparicion de caries en la temprana infancia, en ésta también influye el que las

madres sean fumadoras.

2.3.2 Estados de riesgo

o Bajo peso al nacer

o Diabetes Mellitus

o Embarazo

. Malnutricién

o Déficit de vitamina D
. Hipertension

. Estrés

. Depresion

o Problemas digestivos
. Sindrome de Srojgen

o Deficiencias inmunolégicas, etc.


http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml#infanc
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El problema caries dental es resultado de multiples factores biosocio-
ambientales mutuamente dependientes y la probabilidad de resultar afectado
dependera del &rea de intercepcion entre los factores de proteccién (resistencia),
de riesgo (agresion) que no es cubierta por la capacidad de reparaciéon
(remineralizacién), por lo que con acciones comunitarias hay que reforzar la

proteccion-remineralizacién y minimizar los factores agresivos.?

El esquema tradicional de factores causales de caries dental donde se
interceptan cuatro circulos: el de susceptibilidad dental, el de microorganismos
cariogénicos, el de patrones dietéticos cariogénicos y el tiempo y frecuencia de
episodios acidogénicos puede ser especificado algo mas, pues en cada uno de
los elementos mencionados estan presentes factores biosocio-ambientales que
otorgan proteccion (resistencia), otros que promueven el riesgo (agresion) y

otros que favorecen la capacidad de reparacioén (remineralizacion).?®

La interaccion biosocio-ambiental, conducente a resistencia-remineralizaciéon o

agresion, se demuestra en lo siguiente:

1. La condicion genética influencia algunos factores relacionados con la
resistencia del esmalte a la caries dental, la capacidad de remineralizacién y la
propension a altos grados de infeccidn por microorganismos cariogénicos; pero
las condicionantes socio-ambientales, politica social, nivel socioecondémico, nivel
de instruccion y de educacion en salud bucal, las caracteristicas culturales y de
los servicios de salud en cuanto a acceso, organizacion, tipo de orientacion y
proteccion, sumado a las caracteristicas del ambiente fisico en cuanto a clima,

presencia de radiaciones, composicion de las aguas, etc. determinan


http://www.monografias.com/trabajos/genetica/genetica.shtml
http://www.monografias.com/Politica/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml
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modificaciones en la predisposicion genética y como cada individuo posee una
organizacion genética unica tiene su norma de reaccion ante la influencia socio-
ambiental; dentro de cada familia o grupo poblacional se repiten algunos
patrones genéticos, por lo que es posible observar similar respuesta a las
influencias socio-ambientales, ello explica el por qué ciertos grupos presentan
mayor predisposicion a caries dental, lo que a veces se atribuye a la etnia; sin
embargo una lectura analitica del problema evidencia que subyacen aspectos
socioeconémicos que son determinantes.

2. La edad: Su esencia estd determinada por el nivel de desarrollo
sociocultural, de ahi que existan variaciones entre familias, grupos poblacionales
y paises en cuanto a la edad de brote de los dientes y por consiguiente en el
periodo en que se considera de mayor susceptibilidad por menor resistencia
dental.

3. Las caracteristicas de la saliva dependen de los factores sociales tales
como la exposicién a radiaciones no solares, el estrés y el tipo de alimentacién y
factores ambientales relacionados con el clima y las aguas naturales que
también reciben influencias sociales.

4. Las deficiencias nutricionales y los patrones dietéticos cariogénicos se
asocian a un conocimiento deficiente en cuanto a la relacion dieta - estado de
salud, a habitos culturales, a un poder adquisitivo limitado y a politicas

inadecuadas de los servicios de salud.
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5. Los estados sistémicos también son resultado de los factores biosocio-
ambientales operantes sobre la genética que determinan su desarrollo o no y en
caso de aparecer su control o descontrol frecuente.

6. El estado inmunoldgico responde a alteraciones en el sistema nervioso
por cuestiones sociales como el estrés, a los cambios producto de la edad, que
a la vez responden a aspectos socioculturales.

Existen numerosos factores que se consideran protectores contra la caries

dental, entre ellos podemos citar los siguientes. %2’

. No experiencia de caries dental.

o No anomalias del esmalte.

. No superficies oclusales de riesgo.

o Resistencia del esmalte a la desmineralizacion &cida.
o Existencia de diastemas.

. Dieta equilibrada.

. Historia de flor sistémico hasta los 5 afios de edad.
. Recibir fltor tdpico sistematicamente.

. Buena higiene bucal.

. Ph salival entre 6.8y 7.

. Bajo grado de infeccidn por Estreptococos mutans y/o Lactobacilos.
o Buena capacidad de remineralizacion.

J Buen flujo salival.

o Viscosidad salival normal.

° Buen nivel de Educacién en Salud Bucal.
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o Buen funcionamiento familiar.
o No situaciones médicas predisponentes personas sanas

sistémicamente).

o Familiares convivientes sin caries cavitadas.

o Buena situacién socioecondmica.

o Facil acceso a los servicios de Salud Bucal con orientacion preventiva.
o Nutricion adecuada.

) Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses.

o Ablactancia a partir de los 6 meses.

Afortunadamente en los ultimos afios a nivel mundial se ha ido produciendo una
toma de conciencia acerca de la complejidad del proceso caries dental
influenciado por multiples factores biosocio-ambientales y respecto a que el
problema caries dental se resolvera en la medida en que se logre perfeccionar el
trabajo con las familias y comunidades, potenciando los factores protectores de
resistencia a la caries dental mas que con acciones individuales de los servicios

de salud bucal o de los propios individuos.?®

De acuerdo a lo expuesto el problema caries dental es resultado de mdltiples
factores biosocio-ambientales mutuamente dependientes y la probabilidad de
resultar afectado por caries dependera del area de intercepcion entre los
factores de proteccion (resistencia) de riesgo (agresion) que no es cubierta por
la capacidad de reparacion (remineralizacion), por lo que con acciones
comunitarias hay que reforzar la proteccion-remineralizacion y minimizar los

factores agresivos. El enfoque de riesgo en cariologia con base en la comunidad
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permite mejor precision de los aspectos involucrados en el problema y
consecuentemente la elaboracion de estrategias preventivas mas efectivas lo
cual genera elevacion del nivel de satisfaccion de la comunidad y mejor

funcionamiento de los servicios de salud bucal. %8

La caries dental es un proceso dinamico, reversible en sus estadios iniciales, por
lo que es necesario el examen y autoexamen periddico para detectar los
factores que podrian incrementar el riesgo a enfermar, también es valido la
deteccion temprana de los signos iniciales. En las poblaciones con alta
prevalencia de caries dentales es necesario primero instaurar medidas
preventivas masivas que garanticen la proteccion de toda la comunidad, luego
para ser més eficaces y eficientes se requiere de la implementacion de acciones
preventivas mas especificas para ello hay que emplear el enfoque de riesgo que
identifique a las personas con mayor probabilidad a enfermar, las cuales

necesitan de agentes y acciones preventivas selectivas.?
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2.4. PLACA DENTOBACTERIANA

Los microorganismos orales son parte importante en la salud y la enfermedad.
Contribuyen al desarrollo del sistema inmunoldgico y proveen de resistencia a la
colonizacion por microorganismos patogénicos. Constituyen un reservorio
potencialmente patogénico. Las bacterias normales o indigenas son los
lactobacilos, estreptococos, estafilococos, enterococos, Veillonellae, Neisseriae
y coliformes. Se asocian frecuentemente a la caries y enfermedad periodontal. Al
parecer las enfermedades orales aparecen después de un desequilibrio entre los
microorganismos orales, en primer lugar por el potencial patogénico. Para definir
el proceso se debe conocer cémo estan distribuidos en la cavidad oral, tanto en
la saliva como en los dientes.

La placa dentobacteriana es una acumulacion heterogénea que se adhiere a la
superficie dental o se sitla en el espacio gingivodental, compuesta por una
comunidad microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas por
una matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y salival.

La materia alba, depdsito blando, adherente, consistente y mate, de color blanco
amarillento, se adhiere a la superficie dental y a las restauraciones dentales,
formandose en unas horas y no se elimina con el agua a presion. Esto permite
diferenciarla de la materia alba, la cual se forma por restos alimenticios,
leucocitos en via de desintegracion, células epiteliales descamativas y
microorganismos. Hay varias clasificaciones de la placa, por sus propiedades
(adherente; poco adherente); por su capacidad patdogena (cariégenica o

periodontal). Principalmente se clasifica como supragingival y subgingival; ésta
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da como resultado la caries, la cual es la acidificacion prolongada de la
microflora y de la desmineralizacion del diente, debido a la ingesta de
carbohidratos.

La placa dentobacteriana es microbiolégicamente y bioguimicamente una capa
heterogénea formada en presencia de sucrosa en la cavidad oral, como una
densa masa. Compuesta por productos extracelulares salivales y microbianos,
se desarrolla en superficies protegidas por friccion mecanica, como el area
interproximal, subgingival (intersticiogingival), fosetas y fisuras de las superficies
oclusales. Habiendo también degradacion de glicoproteinas en la microflora oral,

con una actividad hidrolitica por lo cual hay mas afinidad hacia los aztcares.*
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2.5. SALIVA

La saliva es un fluido corporal menos estudiado y apreciado del cuerpo humano
ademas de ser un liquido vital para la integridad de los tejidos duros y blandos

de la cavidad bucal.*!

2.5.1. Caracteristicas de la secrecién salival

Viscosidad

La viscosidad de un fluido (sea gas o liquido) constituido por moléculas
pequefias depende de las fuerzas de atraccion intermoleculares y de la medida
del roce de una capa de moléculas sobre las capas adyacentes, cuando éstas
se mueven paralelamente entre si. En el caso de los liquidos, la viscosidad
disminuye rapidamente con el aumento de la temperatura(a diferencia de los
gases) y mucho mas lentamente con el aumento de la presion. Al tratarse de un
fluido no newtoniano, la medicion de este parametro requiere una aparatologia
especial, que recibe el nombre de viscosimetro. La saliva humana posee
diversas propiedades reologicas (fisico-quimicas), entre las que se encuentran
alta viscosidad, baja solubilidad, elasticidad y adhesividad, debidas a las
caracteristicas Unicas quimicas y estructurales de las mucinas.>*

La accion lubricante de la saliva es fundamental para la salud bucal. Facilita los
movimientos de la lengua y de los labios al tragar y comer y es importante para
articular las palabras con claridad. La eficacia de la saliva como lubricante

dependera de su viscosidad.
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Los estudios sobre viscosidad salival permiten a algunos investigadores
aseverar aspectos tales como los siguientes:

a. La variacion intraindividual de la viscosidad de la saliva no estimulada es
significativa, al comparar varias muestras. Ello podria indicar la existencia de
diferentes composiciones de saliva, particularmente debido a la secrecion de
glucoproteinas salivales.

b. La viscosidad de la saliva estimulada permanece estable al menos 12
horas, si se comparan distintas muestras. Ello podria explicarse por la mayor
proporcién de secrecion parotidea durante la estimulacién masticatoria.

C. La saliva debe sus propiedades reoldgicas (fisico-quimicas), en gran
parte, a la proporcion de mucinas (glucoproteinas de elevado peso molecular),
segregadas por las glandulas sublingual, submandibular y palatinas.

d. Las diferencias de viscoelasticidad entre las salivas submandibular y
sublingual no se deben a las diferencias de concentracion de mucina, sino mas
bien a los diferentes tipos de éstas: parece que las mucinas sublinguales son

mas elasticas que las submandibulares y palatinas.

Por otro lado, la busqueda de sustitutos salivales ha conducido a otros autores,
como Hatton y cols.*, a establecer aseveraciones algo distintas, mas orientadas
a la proteccion de tejidos dentarios:

a. La capacidad de lubricacion de la saliva se ha correlacionado

intuitivamente con la viscosidad de la secrecioén salival.
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b. Bajo este supuesto, un sustituto salival deberia ser clinicamente eficaz
para prevenir el desgaste, si reproduce fielmente los parametros reologicos de la
saliva.

C. Aun cuando este concepto podria ser teleolégicamente satisfactorio,
pocas investigaciones se han encaminado a la cuantificacion de la lubricacién
salival: si la superficie del diente estuviera lubricada solamente por mecanismos
hidrodindmicos, la friccion en el sistema se podria representar por la raiz
cuadrada de la viscosidad.

d. Los resultados de estos autores demuestran que existe una correlacion
positiva muy pequefia entre la aparente viscosidad de la solucion y su capacidad
relativa de lubricacion. Por ello, la lubricacion salival ha de basarse, al menos en
parte, en otros mecanismos, como la lubricacion de limites (como en el caso de
la lubricacion del cartilago hialino), que implica la unién de moléculas lubricantes
con una interfase; gran parte de las moléculas lubricantes son capaces de
interactuar con el medio y atrapar agua en forma de gel o interactuar con otras
moléculas que lubriquen una interfase opuesta.

e. Las glucoproteinas salivales serian candidatas ideales a desempefar
este papel, ya que pueden unirse selectivamente e interactuar en la superficie
dentaria; la lubricacion de las interfases dentarias dependeria de interacciones
especificas entre estas entidades moleculares y no de la viscosidad del liquido
per se.
f Uno de los principales constituyentes de la saliva parotidea humana, una

glucoproteina rica en prolina (PRG), es capaz de lubricar la interfase diente-
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vidrio, siendo esta capacidad potenciada por la albumina sérica; estos hallazgos
sugieren que las secreciones parotideas pueden desempefiar mayor papel en la
lubricacién del que se pensaba (Hatton y cols. 1985, citado por Hatton y cols.®
Se han relacionado también aspectos como la composicion lipidica y la
viscosidad de la saliva, llegandose a la conclusion de que la variacién de la
concentracion de lipidos en la glandula parétida (como la que sucede en el
sindrome de Sjogren) no repercute en la viscosidad de la saliva (ya se ha
sugerido que las propiedades viscoelasticas de la saliva parotidea podrian
depender de la glucoproteina rica en prolina). Sin embargo, aun cuando no se
comprende bien la patogenia de este sindrome, las investigaciones sugieren que
la mayor concentracion de fosfolipidos (hasta 20 veces superior a la normal),
gue se presenta en la saliva parotidea de estos pacientes, podria atribuirse a un
defecto en la sintesis de prostaglandina E1, como resultado de la menor
disponibilidad de los acidos grasos esenciales precursores.

Abundando en lo expuesto, Gans y cols.* recalcan que la viscosidad de la saliva
submandibular y sublingual es 50- 100% mayor que la de las secreciones
parotideas. Por otra parte, indican lo siguiente:

a. Aunque hay momentos en los que el flujo salival es continuo (por ejemplo
ante la estimulacién gustativa y masticatoria), hay que tener en cuenta la vida
media de la saliva en la boca (modificada por multiples factores, como su
reaccion con la pelicula que envuelve tejidos duros y blandos, la previa
interaccion de la saliva remanente con el aire, con detritos, con la flora bucal,

etc.).
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b. Al igual que otros autores, Gans y cols.*® opinan que la lubricacién tiene
poca relacion con la viscosidad, en base a sus investigaciones.

C. Si bien autores como Waterman y cols.** han demostrado in vitro que la
elasticidad de la interfase saliva-aire aumenta con el tiempo, alin no se sabe si el
tiempo minimo requerido para este efecto (5-10 min) es relevante in vivo, donde
se produce una constante renovacion de los componentes salivales.

Todas estas consideraciones demuestran que el estado actual de los
conocimientos en relacidn con la viscosidad salival dista mucho de ser completo.
Las opiniones de los autores son divergentes cuando se trata de relacionar la
viscosidad salival y la capacidad lubricante de la saliva y la humedad de la
mucosa bucal. De hecho son muchos los factores que modifican la secrecion
salival y muchas sus propiedades fisicoquimicas (reologicas) y bioloégicas que
deben tenerse en cuenta a la hora de valorar la situacion de un paciente con

patologia de la secrecion salival.®

2.5.2. Hiposalivaciéon y xerostomia

Hay autores que prefieren reservar el término xerostomia a la sensacion
subjetiva de hiposialia, desde un punto de vista etimolégico ambas expresiones
significan lo mismo, es decir, son sindbnimas. En general, cuando el paciente
indica que nota sequedad de boca, esta situacion se puede objetivar por
medidas exploratorias simples. Asimismo, se puede observar una mucosa poco
“‘lustrosa”, con saliva mas viscosa, que forma grumos y esfilante (hilos
mucilaginosos); se pega el espejo de exploracion a la lengua, al labio o a la

mucosa yugal, siendo estas mucosas muy poco o nada resbaladizas; o, en fin,
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se observa una mucosa, sobre todo en el dorso lingual, completamente seca,
agrietada, resquebrajada y dolorida (muchas veces “quemante”), segun refiere el
paciente.

Es frecuente que la boca seca se acomparie de labios secos y agrietados, de
molestias en los ojos (por xeroftalmia o sequedad conjuntival) y en otras
mucosas (como la vaginal), de dificultad para deglutir o de molestias cutaneas
debidas a la sequedad de la piel. Ello se debe, en parte, a que la accién de los
factores locales y sistémicos sefialados al principio repercuten en las glandulas
de secrecion externa en general y no sélo en las salivales.

Para Sreebny, * la xerostomia se asocia frecuentemente a una disminucién del
flujo salival (hiposalivacion). Sin embargo, no todos los casos de hiposalivacion
se acompafian de xerostomia o boca seca. Se considera que existe un flujo
salival minimo, por debajo del cual el paciente casi siempre se queja de boca
seca y por encima del cual dicho sintoma puede estar presente o no. Este flujo,
en reposo, es de 0,1-0,2 ml/min de saliva total; en estado de estimulacién, el
valor asciende a 0,5-0,7 ml/min. Se supone que para una hiposalivacién con un
flujo salival 0,2 ml/min seria necesario que estuviera afectado alrededor del
50% del parénquima glandular. Es decir, que la hiposalivacién ha de ser muy
importante para que el paciente refiera xerostomia. Se ha demostrado que en
cerca de un 50% de pacientes con xerostomia existe boca seca demostrable
objetivamente por la presencia de signos clinicos de hiposialia.

El mecanismo de asociacion entre la sensacion de boca seca y el flujo salival

todavia no esta bien claro. La falta de asociacion puede indicar que la sensacion
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de boca seca depende de la existencia de eventos fisiolégicos mas complejos
que la tasa del flujo salival. Podria estar relacionada con la hidratacion de la
mucosa y dado que la saliva no necesariamente humedece uniformemente toda
la mucosa bucal, es posible que incluso existiendo un flujo salival suficiente
(normal), determinadas é&reas localizadas de sequedad desencadenen la

sensacion de boca seca. Disabato-Mordarski y Kleinberg

sugieren que el
paladar y el labio inferior son ejemplos de estas areas y las denominan “zonas
gatillo” de la sensacién de boca seca, debido a que presentan una pelicula
residual de saliva méas fina que las demas areas de la mucosa bucal. La
percepcion de boca seca se iniciaria en estas areas y se reflejaria por toda la
boca.

La razén por la cual algunas personas con hiposalivacion no se quejan de
xerostomia es compleja. Muchas creen que es una sensacion normal; algunas
presentan sintomas 0 signos sistémicos concomitantes y otras creen que se
trata de una consecuencia inevitable del proceso de envejecimiento.

Existen dudas acerca de cuales son las tasas normales de flujo salival y cuales
los limites de referencia de un rango normal. Al parecer, en circunstancias
normales, algunos individuos sanos tienen un flujo salival muy pequefio, pero
suficiente para mantener la salud bucal. La medicion del flujo salival es
fundamental para comprender el proceso de secrecion y poder establecer las
condiciones y enfermedades que conducen a la hipofuncidon salival. Se suele

medir la saliva total, como indice de la humedad de la boca, por la mayor

faciidad de medicion de la misma. Se distinguen dos categorias: saliva
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estimulada y no estimulada (o de reposo). La saliva de reposo o no estimulada
refleja el flujo salival basal.

Aproximadamente el 70% de la misma procede de las glandulas submandibular
y sublingual, un 15-20% procede de la parétida y un 5-8% procede de las
glandulas salivales menores.

En el caso de la saliva estimulada, alrededor del 45-50% de la saliva total
procede de la parétida y de las glandulas submandibular y sublingual y una
menor proporcién de las glandulas menores.*’

Si se contrastan estos datos con los relativos a los de viscosidad salival, se
observa que la principal responsable de la lubricacién y proteccién de la mucosa
es la saliva de reposo, mayoritariamente procedente de glandulas de secrecién
mucoide, como son las submandibulares, sublinguales y las menores. Las
alteraciones glandulares que se producen con la edad, en parte, pero sobre todo
los efectos anticolinérgicos de la medicacién que los pacientes de edad mas
avanzada han ido acumulando a lo largo de su vida, son los principales
responsables de una disminucion del flujo salival, especialmente de reposo, que
se manifiesta como boca seca.

En cuanto a la importancia de la disminucion o ausencia de saliva cualitativa y
cuantitativamente adecuada se puede deducir del siguiente listado de
alteraciones, tomado de Sreebny * : sensacién de boca seca, saliva viscosa-
pegajosa, gusto alterado, olfato alterado, dificultad para hablar, canto deslucido,
inexpresivo, dificultad masticatoria, aumento de caries dentales, destructivas;

erosiones dentarias en forma de cufias, mal aliento, dolor retrosternal y
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esofagitis, reflujo acido mas acentuado, dieta alterada, lengua ardiente, labios
fisurados, besos secos, molestas e irritantes candidiasis, a menudo, desecacion
nasal, ocular, cutdnea y vaginal, ojos ardientes y escocidos, visidn borrosa,
hipersensibilidad a la luz, molestias vaginales, micosis recidivantes y dificultad o
dolor coital (dispareunia).

Las caracteristicas de la secrecién salival han sido también objeto de estudio en
relacién con el reflujo gastroesofagico.®*® Como conclusién, se ha demostrado
gue la estimulacion de la secrecion salival produce un importante aumento del
volumen de saliva, con el consiguiente aumento de pH, bicarbonato, mucina,
proteina, EGF y PGE2, acompafiados de un moderado incremento de TGF-q,
tanto en pacientes control como en los que sufrian esofagitis endoscopica por
reflujo, lo cual supone una proteccion salival de la mucosa esofagica. Por otro
lado, se han llevado a cabo estudios de pH, flujo y viscosidad salival en grupos
de pacientes afectos de bulimia nerviosa. *

Segun Milosevic y Dawson ¥, la reduccién de la funcién glandular parotidea en
la bulimia nerviosa puede manifestar una reduccion de la secrecion serosa y una
reduccion del aporte de bicarbonato a la saliva total. Una reduccion significativa
de la secrecion parotidea podria provocar un aumento de la viscosidad salival
general, al aumentar proporcionalmente el aporte secretor de las glandulas
submandibular, sublingual y menores a la saliva total. Al disminuir el pH salival
aumenta la viscosidad de la mucina in vitro. No se sabe si el descenso del pH
salival intraoral debido a los vémitos implica una prolongacion del tiempo que

dura la situacién de viscosidad salival.®’
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2.6. ESTREPTOCOCO MUTANS

Un alto consumo de azucar combinado con un valor-pH frecuentemente bajo

contribuye al aumento de los estreptococos mutans y S. sobrinus, en la cavidad

38
l.

bucal.” Estos gérmenes son cocos grampositivos, que se caracterizan por las

siguientes propiedades:

o Capacidad de adherencia a la sustancia dura dental

o Sistema de transporte de azlUcares

. Produccion de acido lactico a partir del aztcar

. Produccion de polisacaridos intracelulares y extracelulares
. Tolerancia de un medio acido

Los Estreptococos mutans poseen sistemas de transporte muy eficaces, que
conducen azucar al interior de sus células .Durante el metabolismo, producen
con dicho azucar distintos productos que contribuyen esencialmente a su
patogenicidad. Con un elevado consumo de azlcar se produce sobre todo acido
lactico, siendo este catabolismo mas rapido que el de otros gérmenes. El
metabolismo tiene lugar tanto en un medio neutro como en un &cido,
permaneciendo la actividad si el valor pH es bajo .*®

En el curso de reacciones enzimaticas se originan ademas polisacaridos
extracelulares, los cuales, debido a su pegajosidad, favorecen la adhesion de las
bacterias a la superficie dental, permitiéndoles incluso establecerse en
superficies lisas. Debido a sus numerosas zonas receptoras de
microorganismos, los polisacaridos fomentan ademas la reticulacion y el

aumento de la placa. Por otra parte, al ser insolubles en agua, alteran el efecto
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protector natural de la saliva. Los polisacaridos intracelulares aseguran la
supervivencia de estas bacterias durante los intervalos sin alimentos, dado que
entonces las bacterias producen con ellos &cidos. *

Las bacterias capaces de multiplicarse rapidamente bajo determinadas
condiciones ecolégicas poseen una ventaja respecto a otros gérmenes. La
alimentacion asi como la ausencia de factores inhibidores son los elementos
decisivos para la composicion de la flora bucal. Un descenso de pH impide el
crecimiento de muchas bacterias, mientras que el niumero de estreptococos
mutans aumenta. Estos, al seguir produciendo &cidos, mantienen este medio, lo
cual favorece, a su vez, su multiplicacion. La flora germinal se desplaza hacia los
microorganismos que sobreviven en un medio 4cido, en detrimento de aquellos
que toleran y producen menos &cido. La placa adquiere un caracter caribgeno.
Los gérmenes patdgenes producen acidos cuyo valor pH es inferior al valor
limite por debajo del cual ha de estarse para disolver el esmalte dental. Los
estreptococos mutans se consideran los iniciadores de la caries, dado que
desencadenan el proceso que conduce a la desmineralizacién inicial haciendo
posible la penetracion de las bacterias en el tejido duro dental.*

La cavidad bucal de los recién nacidos no presenta ningun estreptococos
mutans; éstos no aparecen hasta que no salen los primeros dientes, dado que
asi pueden asentarse en superficies duras. La transmision de los estreptococos
mutans al bebé se realiza a través de la saliva, generalmente de la de la madre.
El hecho de que en el seno de la familia sea la madre la que actia como

transmisora se debe a que en los primeros afios de vida del bebé, la relacion
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entre ella y el nifio es la mas estrecha y constante .El vehiculo transmisor puede
ser un chupete o una cuchara contaminados, que la madre ha chupado
brevemente antes de darselos a su hijo.

Por término medio, la "window of infectivity", es decir la primera aparicién de los
estreptococos mutans en la cavidad bucal del nifio, se registra a los 26 meses
de vida.*

La carga germinal de la madre juega en este caso un papel decisivo. Si tiene un
namero de estreptococos mutans bajo, también su hijo lo tendréa bajo, mientras
que los nifios de madres con un gran numero de estreptococos mutans
desarrollan por regla general altos numeros de gérmenes. Especialmente
durante la aparicion de los primeros dientes la transmision de bacterias se
muestra como algo fatal, dado que los estreptococos mutans se asientan
especialmente bien en el esmalte aun poroso. A ello hay que afiadir que en este
estadio la higiene bucal es dificil. Por ello en este periodo la carga germinal de la
madre ha de mantenérselo mas baja posible a fin de reducir a un minimo el
riesgo de transmision.*?

En todo caso, parece existir una correlacién entre el momento de la colonizacion
de los estreptococos mutans en la cavidad bucal y la magnitud de la posterior
prevalencia de caries. Esto corrobora la importancia de una identificacion precoz
de los estreptococos mutans a fin de desarrollar estrategias para combatirlos y

evitar asi la caries.*
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2.6.1. Identificacion de estreptococos mutans

En el campo de los métodos de cultivo microbioldgicos, la identificacion de los
estreptococos mutans se realiza de forma estandar con agar Mitis-Salivarius,
gue contiene bacitracina. Son varias las sustancias encargadas de garantizar la
elevada selectividad de la prueba como la sacarosa y la bacitracina, un
antibidtico polipéptido, asi como distintas sales responsables de la coloracion
azulada del agar.

La cavidad es algo que interviene muy tarde. Antes, la inspeccion clinica permite
captar manchas tizosas. Previamente, se da el estadio de las zonas
desmineralizadas, que no se ven y que pueden detectarse s6lo mediante
métodos costosos. En este sentido, la observacion de los hallazgos
microbioldgicos permite intervenir a tiempo antes que los defectos se hagan
visibles. **

Los estreptococos mutans muestran una gran resistencia a esta combinacion, la
cual, sin embargo, impide el crecimiento de otros microorganismos. Si se utilizan
pruebas de placa o saliva no diluidas asi como dentina ablandada de lesiones
dentinarias muy avanzadas o bien frotis del dorso lingual, pueden cultivarse
también enterococos y levaduras. Estas colonias tienen un aspecto muy
diferente de las de los estreptococos mutans: los enterococos aparecen como
colonias lisas de color azul oscuro-marron; las levaduras, por el contrario, como
colonias grandes de blancas a azul claro mate. En un empleo rutinario del agar

MSB, no suponen problema alguno.**
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2.7. LACTOBACILOS

Los lactobacilos son responsables sobre todo de la progresion de la caries, es
decir de una destruccion activa del tejido duro dental mediante la multiplicacion y
expansion de las bacterias.*

Se caracterizan por las siguientes propiedades:

. Colonizacion en nichos de retencion

. Produccién de acidos

. Tolerancia de acidos

. Indicadores de un elevado consumo de azucar

En general, la microflora de la cavidad bucal de los nifios pequefios se diferencia
de la de los nifios mayores, adolescentes y adultos, presentado cifras de
gérmenes mucho mas bajas y a menudo no constatables. Existe una relacion
entre la frecuencia de aislamiento de los estreptococos mutans y la edad, el
nimero de dientes asi como las zonas de retencién de éstos.*?

Existe una relacién entre la aparicion de los estreptococos mutans en la placa y
en la saliva; si en la saliva se encuentra un gran niamero de gérmenes, también
en la placa el nimero serd elevado. Un gran numero en la saliva guarda
correlacién con > 103 CFU de estreptococos mutans en la placa.*> 2 No sélo una
marcada preponderancia de los estreptococos mutans implica un gran riesgo de
caries sino que también los lactobacilos por si solos asi como la combinacion de
estreptococos mutans y lactobacilos son importantes. En este sentido, es
conveniente observar en el hallazgo la aparicion conjunta de ambos tipos de

bacterias. Si los lactobacilos aparecen en una zona en que faltan los factores
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protectores, el riesgo de desarrollo de caries es grande. La determinacion del
namero de estreptococos mutans y del de lactobacilos aumenta por lo general la
precision del diagnostico, permitiendo con ello mejorar el pronéstico. El registro
de los estreptococos mutans y de los lactobacilos es especialmente importante
en el caso de los pacientes mayores, en relacion con la posible formacion de
una caries radicular, si bien en este caso intervienen también otros
microosganismos.*> Hasta el segundo afio de vida, los lactobacilos provienen
casi siempre de la madre. Normalmente, se encuentran pocos lactobacilos en la
saliva. Su nimero aumenta al asentarse en la cavidad bucal los estreptococos
mutans, los cuales crean un medio acido favorable para ellos, es decir cuando
se reduce el valor pH. Los lactobacilos se mantienen en nichos con valor pH
bajo y en regiones con acumulacion de placa, por lo que se encuentran también
en cavidades y en la dentina cariada. Al contrario que los estreptococos mutans,
los lactobacilos no se adhieren por si mismos a la sustancia dura dental, por lo

qgue necesitan nichos de retencion naturales o iatrogénicos como:

. Fisuras y fosetas

. Cavidades

. Fisuras marginales de restauraciones
. Brackets

Estas zonas se caracterizan por ser dificilmente accesibles para su limpieza. En
la dentina cariada y en las zonas adyacentes de lesiones se encuentra un

numero de lactobacilos superior al de la placa existente.
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Esto se debe al diferente medio en que se hallan, puesto que la placa
supragingival esta en contacto directo con la saliva y las sustancias que

contiene.*®

2.7.1. Identificacién de lactobacilos

A principios de los 50, se introdujo en los laboratorios microbiologicos el agar de
Rogosa para la identificacion de los lactobacilos. El agar de zumo de tomate
hasta entonces utilizado resultaba muy sensible frente a un nimero considerable
de gérmenes perturbadores, lo que dificultaba enormemente la identificacién de
los lactobacilos. El agar de Rogosa, por el contrario, permite una identificacion
selectiva de los lactobacilos constituyendo hasta hoy en dia el método estandar
de los laboratorios. Algunas pocas veces pueden aparecer levaduras, pero en
ndmero escaso, tratandose de colonias relativamente grandes de color crema.*®
Los analisis microbiol6gicos de laboratorio requieren una formacion y unas
instalaciones de laboratorio que superan las condiciones de la consulta del
Odontdlogo. Los métodos simplificados para la consulta deben, en todo caso,
cumplir con los requisitos de validez, fiabilidad y facil manejo. Los medios
utilizados deberian registrar casi exclusivamente estreptococos mutans y
lactobacilos. Ademas, deberia existir un valor de hallazgo que remitiera a la
probabilidad de afeccion. Un paciente que entra en la categoria de alto riesgo de
caries (positivo), deberia mostrar al cabo de los afios una elevada aparicion de
caries, mientras que un paciente con bajo riesgo de caries (negativo) no deberia
mostrar aumento de caries, o sélo en grado minimo. Es decir que deberian

darse sélo pocos resultados de test falsos tanto positivos como negativos. En
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relacién con una afeccion multicausal como la caries, hay que tener en cuenta
gue no hay ningun test que pueda detectar al mismo tiempo la inmunidad o falta
de inmunidad del huésped, los microorganismos y los habitos alimenticios.*®

El test de riesgo de caries CRT® bacteria representa un avance para la consulta,
permitiendo la determinacion simultdnea del numero de estreptococo mutans y
de lactobacilos en la saliva por medio de agares selectivos. El agar Mitis
Salivarius azul con bacitracina sirve para el registro de los estreptococo mutans;
el medio de cultivo claro, el agar de Rogosa, sirve para la evaluacion de los
Lactobacilos. Los agares llevan unas laminas que los protegen de la
contaminacion y evitan que se deshidraten. La profunda fosa de los soportes

impide que los medios de cultivo se escurran.*’
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemofilia es una enfermedad genética ligada al cromosoma X que se expresa
por una disminucion de factor de coagulacion VIII o IX segun corresponda a
Hemofiia A o B, respectivamente. Las enfermedades orales pueden
comprometer gravemente la salud de las personas con alteraciones de la
coagulacion causando hemorragias graves en algunos casos. Determinados
procedimientos, como las extracciones dentales y algunas inyecciones
anestésicas, ocasionan hemorragias persistentes durante dias o semanas, que
no siempre se controlan sélo mediante presion y pueden poner en peligro la vida
del paciente. Ademas, otros factores dificultan la asistencia al control periodico,
entre ellos socioecondmicos y culturales. Por este motivo, las personas con
coagulopatias constituyen un grupo prioritario para el cuidado preventivo de su

salud oral.

Otra problema importante es que los pacientes hemofilicos presentan una serie
de impedimento fisicos asi como psicologicos, estos ultimos afectan gran
cantidad de situaciones en su vida diaria, una de ellas es su interés por su salud
oral puesto que el acudir con el odontdlogo para ellos es sindnimo de “peligro”,
ademas de que sus constantes visitas con el médico hematologo llegan a ser
exhaustivas. Un cierto numero de publicaciones dan a conocer que los pacientes
que sufren de hemofilia no acuden a consulta con los cirujanos dentistas, no
importando el estado de salud bucodental en el que se encuentren. Esto indica
una gran falta de informacion tanto del paciente como del dentista, ya que

muchos de ellos han sufrido un tipo de discriminacion por parte del odontélogo
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provocandoles agobio y temor debido a su condicién y a la relacion de un

procedimiento dental con hemorragias.

Por tal motivo, ese miedo y la poca atencién a su cuidado bucal son los
causantes de que la salud oral pase a ultimos términos, viéndose gravemente
comprometida, sin saber que una atencibn temprana puede evitarles

tratamientos riesgosos.

Toda esta problemética nos lleva a cuestionarnos sobre:

¢,Cual es el estado de salud buco-dental y los factores de riesgo de caries en los

pacientes con hemofilia?
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4. JUSTIFICACION

La salud bucal forma parte de la salud integral del individuo. En los pacientes
con coagulopatias esto tiene gran relevancia, ya que un problema de origen

bucal puede requerir de tratamientos complejos y por lo tanto riesgosos.

La salud oral de los pacientes hemofilicos puede verse afectada por los factores
de riesgo de caries, por tal motivo es importante identificarlos, que el paciente
este consciente de cada uno de ellos y de la importancia de mantener su boca
sana dando el primer paso hacia la prevencion, todo esto para mejorar su
calidad de vida. Es por esto que se realizo esta investigacién con el propdsito de
identificar, conocer y analizar el estado de salud buco-dental de los pacientes
hemofilicos y los factores de riesgo implicados para la presencia de caries.
Analizando los factores de riesgo se le otorgara al paciente un resultado mas
fidedigno y una vision mas amplia sobre los habitos que lo estan exponiendo a

factores que lo hacen vulnerable a caries y de los riesgos que esto implica.

Tras haber identificado los factores de riesgo de la comunidad de pacientes con
hemofilia de la asociacion de las Californias, saldran beneficiados, ya que
conoceran su estado de salud bucodental actual, lo cual los motivara a
implementar las medidas preventivas necesarias segun sea su caso. Es justo
sefialar que si los pacientes hemofilicos tienen una buena salud bucodental
también es beneficioso para el odontdlogo, ya que este podra realizar los
tratamientos con mucha mas confianza aunque sin perder las precauciones,

siempre de la mano con el medico hematélogo.
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5. OBJETIVO

o Objetivo general. Identificar, conocer y analizar el estado buco-dental y
factores de riesgo de caries como método preventivo en pacientes hemofilicos.
Determinar los factores de riesgo que predisponen a la aparicion de la caries
dental

o Objetivo especifico 1. Ademas de identificar los factores de riesgo de
caries identificaremos la causa por lo que no acuden al dentista asi como
conocer el impacto que tiene el estado bucodental actual en la calidad de vida
del paciente hemofilico.

o Objetivo especifico 2. Determinar si el grupo con hemofilia tiene una

mejor salud bucodental que el grupo control.
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6. HIPOTESIS

. HO Los pacientes hemofilicos y los pacientes sin coagulopatias presentan
el mismo estado de salud bucodental.

. H1 Los pacientes hemofilicos presentan un mejor estado bucodental que
los pacientes sin coagulopatias.

. H2 Los pacientes hemofilicos presentan un peor estado bucodental que
los pacientes sin coagulopatias.

. H3 Los factores de riesgo de caries aumentan por el hecho de padecer

hemofilia.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Tipo de estudio

Comparativo, descriptivo y transversal.

7.2. Disefio de la Investigacion

Observacional

7.3. Tipo de variable

7.3.1 Variable Dependiente

Factores de riesgo

7.3.2 Variable Independiente

Pacientes con Hemofilia

7.4. Operacion variable

o Salud bucodental - La OMS la define como: La ausencia de dolor orofacial
cronico, cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como
labio leporino o paladar hendido, enfermedades periodontales (de las encias),
caries dental y pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos que

afectan a la boca y la cavidad bucal.

7.5. Universo de estudio
o 50 Pacientes de la Asociacién de Hemofilia de las Californias
o Grupo control conformado por 50 pacientes sin coagulopatias, varones y

dentro del mismo rango de edades que los pacientes hemofilicos revisados.
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7.6. Criterios de Inclusion

o Todos los pacientes con Hemofilia dentados de la Asociacion de hemofilia
de las Californias, desde nifios con denticion temporal hasta adultos con
denticiobn permanente.

o Edades: 6 a 48 afios.

° Genero masculino

7.7.Criterios de Exclusioén

o Pacientes con sangrados orales.
o Nifios menores de 2 afios
o Adultos con protesis parciales removibles o totales.

. Que los padres no acepten la evaluaciéon (en caso de menores de edad).



7.8 MATERIALES

. Guantes (Ambiderm)

. Cubrebocas (Ambiderm)

. Kit CRT Bacteria de la marca comercial Vivadent Ivoclar
. Incubadora de la marca comercial Vivadent Ivoclar.

. Historia Clinica

. Encuesta de salud oral

. Pluma Bic

. Sillén dental

. Bésico odontologico

-Espejos (TBS)

-Explorados (TBS)

-Pinzas(TBS)

-Sonda periodontal(TBS)

. Recipientes estériles (Salivette)

. Abatelenguas

54
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7.9 METODOLOGIA

La presente investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Universidad
Auténoma de Baja California, Facultad de Odontologia. Ademas, la Asociacion
de hemofilia de las Californias, sujetos de investigacion y los padres de menores
de edad firmaron un consentimiento informado aceptando voluntariamente su
participacion, asi como el respeto a la decision de retirarse si asi lo

consideraban.

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y comparativo que cont6 con un
grupo de 50 sujetos con hemofilia y un grupo control de 50 personas sin

trastornos de la coagulacion.

Inicialmente se llevo a cabo un acercamiento a la Asociacion de hemofilia de las
Californias con el objetivo de motivar a la comunidad (padres de menores de
edad y hemofilicos mayores de edad) hacia el trabajo a realizar y permitirles
expresar sus temores, expectativas y dudas sobre la metodologia del estudio.
Adicionalmente se les estregd una encuesta en donde se les hacia preguntas
acerca de su nivel de escolaridad, nivel socioecondmico, hébitos y educaciéon de

higiene bucal, tipo de dieta y visitas al dentista.
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Después de esto se les hizo una Historia Clinica en la que se incluyeron algunas

preguntas importantes de su padecimiento como lo son:

J Tipo de hemofilia

o Grado de severidad

. Inhibidores

o Visitas al hematologo

. Algun otro padecimiento importante (SIDA, Hepatitis, etc.)
o Medicamentos recientes

Después de las preguntas de rutina se procedio a la examinacion del sujeto de
investigacion. Primero se observa la persona para detectar cualquier anomalia
fisica presente (deformidad de articulaciones, sangrados, etc.); Con el paciente
sentado debemos observar su posicién. La cabeza debe estar derecha e inmovil
(normal). Si se aprecia temblor de la cabeza es anormal. Inspeccién y palpacién
son los métodos empleados. Se evalud la expresion, forma y simetria del rostro
tomando en cuenta si la asimetria afecta atodas las caracteristicas 0 es
solamente de un lado de la cara. Posteriormente se palpd para comprobar si
existen puntos dolorosos. Normalmente hay una ligera asimetria. Es anormal
encontrar: edemas, masas, hiperestesia, falta de expresion, tics o contracciones

espasmadicas.
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Exploracién del craneo y cuero cabelludo.

El craneo se palp6 desde la frente hacia la parte posterior con un suave
movimiento de rotaciéon. El cuero cabelludo se examind separando el cabello

para buscar quistes u otra lesion.

El craneo debe ser simétrico y liso y los huesos indistinguibles, a excepcion del
reborde sagital que si es posible palparlo en algunas personas. El cuero
cabelludo debe moverse libremente sobre el craneo sin dolor ni masas. Es
anormal encontrar depresiones (pueden ser indicativas de fracturas) o

tumoraciones.

Exploracién de la articulacion temporo-mandibular.

Para explorar la sensibilidad de la articulacion se colocaron las puntas de los
dedos indices en cada meato acustico externo y le pedimos al paciente que
abriera y cerrara la boca. Auscultamos con la campana del estetoscopio la
articulacion. Es anormal un aumento de la sensibilidad, la existencia de
chasquidos o crepitacion. Ejemplos de diagnéstico diferencial: Luxacion de la
articulacién témporo-mandibular; artritis reumatoidea (muy dolorosa a la

palpacion de la articulacion); tetania por hipocalcemia.

Exploracién de las glandulas salivares.

Inspeccion y palpacion de las parotidas, submaxilares y sublinguales. Los

conductos de las glandulas salivares se veran en la exploracion de la boca.
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Normalmente son simétricas, no dolorosas a la palpacion. Es anormal
encontrarlas hinchadas, palpar nodulos. Ejemplos de diagndstico diferencial:
Parotiditis aguda, cirrGticos alcohdlicos, sindrome de Sjogren donde las
parétidas estan aumentadas de tamafio; Tumores (palpacion de un ndédulo

solitario). Por ultimo, se tomé la presion y pulso del paciente.

Al concluir la exploracion fisica, se procedi6 a realizar el examen odontoldgico.
Se hizo el odontograma, con esta informacion se hizo el indice de CPO, el cual
es individual y se obtuvo de la sumatoria de los dientes permanentes cariados,
obturados y perdidos, incluyendo extracciones indicadas, dividido entre el total
de dientes; después se observo la salud de las encias (sano, gingivitis,
periodontitis), ademas se tomaron tres muestras de saliva en dispositivos
Salivette para evaluar la cantidad de flujo salival. Una muestra fue tomada sin
estimulo salival, la otra muestra se tomo después de darle un trozo de parafina a
la persona para estimulacion salival, se le dio instrucciones al paciente de
masticar la parafina por un minuto, después del minuto, colocé la saliva
estimulada en el segundo tubo Salivette; se tomo en cuenta la cantidad de saliva
producida , el cual en reposo es de 0,1-0,2ml/min de saliva total; en estado de
estimulacion, el valor asciende a 0,5-0,7 ml/min (4). Hiposalivacion flujo salival
<0,2 ml/min*!

Se le otorgo otro trozo mas de parafina al paciente, la mastico por un minuto
mas y se procedio a tomar la tercer muestra de saliva. Esta muestra se realiz6
para identificar si el sujeto tiene prevalencia de estreptococos mutans y

lactobacilos relevante.
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Un método para medir el nivel de lactobacilo y estreptococo mutans en la saliva
esta disponible bajo el nombre de CRT® Bacteria. Los resultados reflejan el
namero de lactobacilos y estreptococos mutans que colonizan al diente y a las
membranas mucosas de la cavidad oral. Este sistema consta de una lengleta
de plastico recubierta por ambos lados por medios selectivos y conectada a un
tapon de rosca el cual cierra un tubo transparente, quedando el dispositivo
seguro para su almacenamiento e incubacién, conservandose estéril y himedo.
Una de las superficies de la lenglieta esta cubierta por agar Rogosa, para
recuentos de LB (color verde) y en la otra cara con agar Mitis Salivarius
Bacitracina para recuentos de SM (color azul oscuro). *

El kit también incorpora capsulas de parafina, tabletas de NaHCO3 vy etiquetas
de identificacion. La dinamica de utilizacion es la siguiente:

1. Se recogio la saliva estimulada con un gotero directamente del tercer

dispositivo Salivette.

2. Se desenrosca el tapén, y extraer el porta agar del interior del tubo.
3. Se coloc6 una tableta de NaHCO3 en la base del tubo.
4. Se retiré con cuidado las laminas protectoras de ambas superficies de

agar, teniendo cuidado de no tocar el mismo.

5. Se volcé la saliva con cuidado sobre las dos superficies del agar con
ayuda de una pipeta, sin arafar las mismas y de forma que queden
humedecidas. En esta operacion se mantiene la lengleta en posicion vertical y

se deja gotear la saliva sobrante.
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6. Se eliminaron las Ultimas gotas de saliva dejando escurrir un angulo del
borde inferior de la lengleta con el agar sobre papel absorbente limpio y
enroscar el tapon y cerrarlo bien.

7. Se identifico el tubo con una etiqueta adhesiva y se incuba a 36+1°C

durante 48 horas en posicion vertical.
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Interpretacion

La lectura de los resultados se realizé comparando la densidad de crecimiento
de colonias de lactobacilos y de estreptococos del grupo mutans de las
lenglietas con una tabla de densidad ya establecida. Las colonias de
lactobacilos son blanquecinas o transparentes y las de estreptococos del grupo
mutans son de color azul oscuro casi negras. Los resultados se interpretan como
unidades formadoras de colonias/ml de saliva (ufc/ml). La lectura de la prueba

es mas facil si se examina bajo luz reflejada.
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Debemos comparar densidad de crecimiento y no el area de las colonias ya que
nos podemos encontrar pocas colonias pero muy grandes.
RECUENTO ALTO....... >100 000 ufc/ml saliva

RECUENTO BAJO....... <100 000 ufc/ml saliva

Los recuentos altos de Lactobacilos indican un numero elevado de caries
abiertas o de obturaciones desbordantes. Si se procede a tapar las lesiones y
los valores se mantienen elevados, indica elevada frecuencia de ingestion de
hidratos de carbono.

Este test tiene utilidad para evaluar programas control de placa y dieta. Los
recuentos altos de estreptococos mutans indican un riesgo microbiol6gico alto
de caries. Est4 contraindicado realizarlos durante tratamientos con antibiéticos

(esperar al menos 14 dias), y si se utilizan colutorios antimicrobianos se debe
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esperar 12 horas. Al desecharlos no se debe olvidar que son cultivos

microbianos que deben ser manejados con cuidado.
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8. RESULTADOS

Tabla X. Andlisis bivariado entre casos y controles.

Variable Casos Controle RM (IC P
s 95%)
Flujo salival n(%) n(%)

Normal 46 (92.0) 48 (96.0) Grupo referencia

Hiposalivacion 4 (8.0) 2 (4.0) 2.87 (0.36-11.94) 0.339

Estreptococo

mutans

Leve grado infeccién 9 (18.0) 17 (34.0) Grupo referencia

Alto grado infeccion 41 (82.0) 33 (66.0) 2.34 (0.92-5.94) 0.068

Lactobacilos

Leve grado 34 (68.0) 22 (44.0) Grupo referencia

Alto grado 16 (32.0) 28 (56.0) 0.37 (0.16-0.83) 0.016

Indice CPO (OMS)

Bajo riesgo 17 (34.0) 33 (66.0) Grupo referencia

Alto riesgo 33 (66.0) 17 (34.0) 3.76 (1.64-8.62) 0.001

Periodontograma

Sano 35 (70.0) 25 (50.0) Grupo referencia

Gingivitis/periodontitis | 15 (30.0) 25 (50.0) 0.43 (0.19-0.97) 0.033
Dieta

No cariogénica 18 (36.0) 40 (80.0) Grupo referencia

Cariogénica 32 (64.0) 10 (20.0) 7.11 (2.88-17.56) <0.001

Habitos de higiene

Aceptables 21 (42.0) 41 (82.0) Grupo referencia

Deficientes 29 (58.0) 9(18.0) | 6.30 (2.52-15.70) <0.001

Visitas al odontdlogo

Si 7 (14.0) 41 (82.0) Grupo
referencia
No 43 (86.0) 9 (18.0) 27.98 (9.53-82.11) <0.001

Abreviaciones: RM, razén de momios; IC 95%, interval de confianza al 95%; p, valor de p;
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9. ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio de casos y controles, retrospectivo y observacional, se revisaron
50 pacientes hemofilicos y 50 controles sin esta enfermedad sistémica. Se
semejaron las edades de ambos grupos, oscilando entre los 6 y 48 afios,

ademas de que todos fueron género masculino.

Se realiz6 un analisis bivariado en el programa SPSS version 20, en el cual se
vaciaron los datos del indice de CPO, asi como la prueba de flujo salival y del
CRT Bacteria. Para determinar las variables se tomé en cuenta lo anterior,
ademas de los puntos mas importantes de la encuesta de habitos de higiene oral

realizada a los casos y controles.

La primera variable analizada fue el flujo salival obteniendo un porcentaje de
92% de los casos con salivacion normal y solo un 8% con hiposalivacion;
mientras que en los controles se encontré un 96% con salivacion normal y un
4% con hiposalivacion. Se calculo la razén de momios con un intervalo de
confianza al 95%; la razén de momios obtenida fue de 2.87 con intervalo de
confianza de .36 a 11.94, una raz6n de momios mayor a 1 con intervalo de
confianza inferior menor a 1 y superior mayor a 1, nos indicé que no se existe
significancia estadistica; al obtener el valor de P de 0.339 se pudo corroborar
gue no es estadisticamente significativo ya que es mayor a 0.05, por lo tanto no

hubo diferencia importante entre ambos grupos.
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Flujo salival
Hemofilicos Controles
Normal 46 48
Hiposalivacion 4 2
Total 50 50

9.1 Tabla 1. Flujo salival en hemofilicos y controles

Flujo salival

96 %

Hiposalivacion

/ Normal

Hemofilicos
Controles

9.1.1 Grafical. Niveles de flujo salival (casos y controles)

La siguiente prueba fue el CRT bacteria, en cuanto al recuento de colonias de
estreptococo mutans vimos que en el grupo de estudio hubo un 18% con leve y
un 82% con alto grado de infeccion; en el grupo control los resultados fueron de
un 34% leve y 66% alto grado de infeccion. La razén de momios fue de 2.34, con
intervalo de confianza de 0.92 a 5.94, esto indica una nula significancia
estadistica. Al calcular el valor de p, se obtuvo un 0.068, este resultado no es

estadisticamente significativo, ya que es mayor a 0.05.
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Estreptococos Hemofilicos Controles
Mutans

Alto Grado de 41 33
Infeccién

Leve Grado de 9 17
infeccion

Total | 50 50

9.2 Tabla 2. Grado de infeccidn por estreptococo mutans

Estreptococo Mutans

Controles

Hemofilicos

9.2.1 Grafica del grado de infeccién por estreptococo mutans

En cuanto a los lactobacilos, se obtuvo un 68% leve y 32% con alto grado de
infeccion en el grupo de estudio; en los controles un 44% leve y 56% alto grado
de infeccion. La raz6n de momios es de 0.37 con intervalo de confianza de 0.16
a 0.83, al ser menor a 1 nos muestra que si hay significancia estadistica, el valor
p de 0.016 muestra que su valor es estadisticamente significativo siendo los
controles quienes tienen un alto grado de infeccion por lactobacilos y los casos

se encuentran mayormente protegidos.
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Lactobacilos Hemofilicos Controles
Alto grado de 16 28
infeccion

Leve grado de 34 22
infeccion

Total 50 50

9.3 Tabla 3. Grado de infeccion por lactobacilos

Lactobacilos

. 68% :

_56% 44 %

/" Leve grado de infeccion

) ’ Alto grado de infeccion

Hemofilicos
Controles

9.3.1 Grafica del grado de Infeccidn por lactobacilos

Al realizar el andlisis del indice de CPO (OMS) se observo que un 34% del grupo
de estudio resulto con leve riesgo de caries y un 66% con alto riesgo. En cuanto
al grupo control el porcentaje obtenido fue del 66% con leve y 34% alto riesgo de
caries. La razon de momios fue de 3.76 con un intervalo de confianza amplio de
1.64 a 8.62, el valor de P de 0.001 por lo tanto, si se encontré una significancia
estadistica demostrando que el grupo de hemofilia se encuentra en mayor riesgo

de contraer caries.
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INDICE CPO Hemofilicos Controles
(OMS)

Bajo riesgo 17 33

Alto riesgo 33 17
Total 50 50

9.4 Tabla 4. indice de CPO segUn la OMS

Indice de CPO (OMS)

Controles

Hemofilicos R

9.4.1 Grafica del indice de CPO (Dientes cariados, perdidos y obturados)

En la evaluacion del periodonto en el grupo de hemofilia se encontré un 70%
sano y un 30% con gingivitis/periodontitis; en el grupo control se encontro el 50%
sano y 50% con gingivitis/periodontitis. La razén de momios es de 0.43, intervalo
de confianza de 0.19 a 0.97, esto significa que hay un tipo de asociacién de
proteccion en los casos, pero el valor p de 0.033 no muestra significancia

estadistica importante.
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Periodonto Hemofilicos Controles
Sano 35 25
Gingivitis/Periodontitis 15 25
Total 50 50

9.5 Tabla de la salud periodontal

Periodonto

(]
=
v
]
T
o

3

&
[t

Hemofilicos

Controles

9.5.1 Gréfica del estado de salud periodontal

Gingivitis/Periodontitis

/ Sano

La dieta cariogénica en pacientes hemofilicos obtuvo un 64% y la no cariogénica

un 36%; los controles con alimentacién cariogénica fueron del 20% y los que se

alimentan sanamente fue de 80%. La razén de momios fue de 7.11 con un

intervalo de confianza de 2.88 a 17.56 y un valor p de <0.001 siendo un

resultado altamente significativo, mostrandonos que los pacientes con hemofilia

tienen habitos alimenticios mayormente cariogénicos en comparacién con los

controles.
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Dieta Hemofilicos Controles
No 18 40
cariogeénica

Cariogénica 32 10
Total 50 50

9.6 Tabla del tipo de dieta

Hemofilicos Controles

9.6.1 Grafica del tipo de dieta

Los habitos de higiene bucal del grupo de estudio fueron aceptables en un 42%
y deficientes en un 58%; en el grupo control fueron 82% aceptables y 18%
deficientes. La razon de momios fue de 6.30 con un intervalo de confianza de
2.52 a 15.70, es decir, hay una alta asociacion de riesgo en los casos, al obtener
el valor p de <0.001 se comprueba que este resultado es altamente significativo

y riesgoso para el grupo hemofilico.
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Habitos de Hemofilicos Controles
higiene
Aceptables 21 41
Deficientes 29 9
Total 50 50

9.7 Tabla de habitos de higiene

Habitos de higiene

Deficientes

Aceptables

Hemofilicos
Controles

9.7.1 Grafica de hébitos de higiene bucal

Un punto crucial es si los pacientes acuden a las visitas con su estomatologo, el
14% de los pacientes hemofilicos contestaron que si, y un 86% no acuden. En el
caso de los controles un 82% dijo que si asiste y un 18% no asisten a consulta.
La razén de momios calculada fue de 27.98, intervalo de confianza de 9.53 a
82.11, un intervalo bastante amplio, el valor de p de <0.001 demuestra de nuevo

un resultado estadisticamente significativo.
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Visitas al Hemofilicos Controles
Odontologo

Si 7 41
No 43 9
Total 50 50

9.8Tabla de las visitas al odontdlogo

Visitas al Odontdlogo

86 %

Hemofilicos Controles

9.8.1 Grafica 8. Visitas al Odontélogo

Se les hizo la pregunta del porque no acuden al odontélogo tanto a hemofilicos
como a pacientes sin coagulopatias, lo trascendental de la respuesta fue que los
hemofilicos en un 60% no acuden por miedo a los tratamientos dentales y sus
riesgos, un 8% carece de informacion sobre la importancia de acudir al
odontélogo, un 8% no acuden porque no hay dolor y por tanto no hay necesidad,
y un 10% de ellos han recibido algun tipo de discriminacion por parte del dentista

negandoles atencion dental.
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En el caso de controles ninguno recibié discriminacion alguna, un 82% si asiste

al dentista, un 8% piensa que no hay necesidad, y un 4% carece de informacién

sobre la importancia de acudir con el odontélogo.

Causas de no asistir Hemofilicos Controles
Si asiste 7 41
Miedo 30 3
Falta de informacion 4 2
No hay necesidad 4 4
No los quieren atender 5 0

50 50

9.9Tabla de las razones por las que no asisten al odont6logo

Causas de no asistir

60 %

6% 8% 49

NENNTE Miedo Falta de
informacion

8% 8%

No hay

necesidad

10%
o

No los
quieren
atender

9.91 Grafica de las causas por las que no asisten al odontélogo
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10. DISCUSION

La salud bucal forma parte esencial de la salud integral de un individuo. Para
aquellos que padecen hemofilia tener mala higiene oral podria poner en riesgo
su salud e incluso su vida. Por tal motivo, las personas con coagulopatias consti-

tuyen un grupo prioritario para el cuidado preventivo de su salud oral.

En la presente investigacion, se pudo resolver la incégnita planteada sobre cual
es el estado de salud bucodental actual de los pacientes con hemofilia de la
Asociacion de las Californias y los factores de riesgo que se presentan con
mayor frecuencia para la presencia de caries. Los factores de riesgo se

analizaron uno a uno arrojando los siguientes resultados:

En cuanto al flujo salival no existe significancia estadistica, esto es, que no se
pudo demostrar que el flujo salival es un factor de riesgo de caries para ninguno
de los grupos. Sin embargo, se sugiere realizar estudios posteriores para poder
refutar este resultado, ya que se sabe que el flujo salival es un factor de riesgo
asociado directamente con la aparicion de lesiones cariosas, ya que Si no existe
un flujo salival adecuado se propicia el ambiente ideal para que los
microrganismos cariogénicos empiecen a proliferarse y dafien a los tejidos
dentarios. No se encontraron registros de estudios sobre flujo salival en
personas con hemofilia, por lo que seria un tema de interés para seguir

investigando y de gran utilidad para la comunidad hemofilica.

El siguiente factor de riesgo a analizar es la microflora presente en la cavidad

oral de los pacientes; en este caso se analizaron los dos microrganismos mas
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importantes asociados a la aparicién de lesiones cariosas. Uno de ellos es el
estreptococo mutans, que es una bacteria, gram positiva, esférica, anaerébica
facultativa, acidofila. Para poder cuantificar las colonias presentes en cada uno
de los pacientes se realizé la prueba del CRT bacteria, que consiste en una
lengleta con agar mitis salivarius bacitracina, de color azul oscuro, en el cual se
coloco la saliva del paciente previamente estimulada con parafina y se incubo a
temperatura de 37°C en incubadora por 48 hrs. Los resultados obtenidos en el
grupo de estudio fue un 82 % de los pacientes con un alto grado de infeccién por
estreptococo mutans, y en los controles un 66% con alto grado de infeccion, sin
embargo, al realizar la prueba estadistica de la razon de momios, se obtuvo un
2.34 con intervalo de confianza de 0.92 a 5.94, esto indica una nula significancia
estadistica, lo cual se comprueba al obtener el valor de p de 0.068 sin
significancia estadistica. En el estudio de Sonbol y colaboradores ?, en el 2001,
al realizar el recuento de colonias de estreptococo mutans se observo que hubo
mayor infeccibn en el grupo control que en los pacientes con hemofilia,
concluyendo que los nifios con hemofilia severa tienen mucho menor
prevalencia de caries relacionado con la microflora. En este estudio, se observo
un alto grado de infeccién por estreptcococo mutans en ambos grupos (casos y
controles), no obstante las pruebas estadisticas demuestran que no existe

significancia alguna.

El siguiente microrganismo a evaluar es el lactobacilo, el cual es un bacilo gram
(+), pleomorfico, facultativo, acidogénico, acidofilo y acidurico. Al igual que el

estreptococo mutans se le asocia a la aparicion de caries, sobre todo dentinal.
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Se le hizo la prueba del CRT bacteria tomando una muestra salival del paciente
e impregnando el agar rogosa del dispositivo CRT bacteria incubandolo a 37°C
por 48 hrs. Los resultados obtenidos fueron significativos estadisticamente,
poniendo en riesgo al grupo control con una razén de momios de 0.37 con un
intervalo de confianza de 0.16 a 0.83 y valor de p de 0.01 con un 95 % de
confiabilidad. En el estudio de Sonbol (2001) 2, hubo un aumento en el numero
de colonias formadoras de lactobacilos en el grupo control al igual que en el
actual estudio, a pesar de esto, no fue un resultado estadisticamente
significativo al realizar las pruebas estadisticas, a diferencia de esta

investigacion.

El analisis del indice de CPO (OMS), es el indice utilizado para la cuantificacion
de caries y se obtiene de la sumatoria de los dientes cariados, perdidos y
obturados. Al hacer la cuantificacion el resultado obtenido fue que los casos
(hemofilicos) tuvieron un 66 % con alto riego de caries contra un 34 % de los
controles. Estadisticamente la razén de momios fue de 3.76 con un intervalo de
confianza de 1.64 a 8.62 demostrando ser significativa al igual que el valor de p
de 0.001. Alphkilic (2009) >, en su estudio de salud bucal en pacientes con
hemofilia A, demostré que los pacientes hemofilicos presentan un mayor riesgo
de caries en comparacion con el grupo control; en el actual estudio el resultado
fue similar, ya que los resultados indican que el grupo de estudio (hemofilia) son
los que estan en mayor riesgo de caries, por lo que se considera una situacion
delicada, ya que al ser hemofilicos la situacibn podria complicarse de no

atenderse a la brevedad posible.
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Otro factor de riesgo importante es el estado del periodonto, por lo que se
decidi6 analizar. Los hallazgos encontrados fueron favorables para el grupo
hemofilico, pero desfavorables para el grupo control. Al hacer la prueba
estadistica de razon de momios, se obtuvo un 0.43 con intervalo de confianza de
0.19 a 0.97 con un valor de p de 0.033, aunque no fue estadisticamente
significativo, los mayormente afectados son los controles. En el estudio de Azhar
S (2006) °, si hubo significancia estadistica al evaluar el periodonto de pacientes
hemofilicos y sin la enfermedad, siendo los hemofilicos quienes presentaron un
la salud del periodonto altamente comprometida, lo que es totalmente opuesto a
lo que se obtuvo en el presente estudio, ya que aungque no hubo significancia
estadistica el mayor porcentaje de enfermedad periodontal lo presento el grupo

control con un 50% contra un 30% de los hemofilicos.

La dieta es un factor de riesgo importante para la aparicion de caries, mientras
mas carbohidratos y azucares se consuman, mayor probabilidad de que esta
aparezca. La calidad de la dieta se pudo medir por medio de una encuesta
realizada a los pacientes. El 64 % de los hemofilicos admitieron seguir una dieta
cariogénica contra solo un 20% de los controles. Al realizar la prueba estadistica
de razon de momios se obtuvo un 7.1 con intervalo de confianza de 2.88 a
17.56, el valor de p < 0.001 demuestra que estos resultados son altamente
significativos con un 99 % de confiabilidad. Alphkilic (2009) *, en su estudio
sobre salud dental y periodontal de pacientes hemofilicos, planteé que al realizar
la encuesta sobre habitos de higiene los resultados obtenidos fueron que los

pacientes sin la enfermedad sistémica consumian mayor numero de
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carbohidratos y azucares en su dieta; en este estudio no sucedio asi, esto puede
ser debido a la falta de informacion que muchos de estos pacientes reflejaron en

Su encuesta respecto al cuidado de la salud oral.

Los habitos de higiene son necesarios para mantener una boca saludable, y al
realizar la encuesta los resultados indican que la mayoria de los pacientes
hemofilicos tienen habitos de higiene oral deficientes en cuanto a cepillado, uso
de hilo dental y colutorios, viendose afectados un 58% contra solo un 18% de los
controles. La prueba estadistica muestra una razén de momios de 6.30 con
intervalo de confianza de 2.52 a 15.70 y un valor de p < 0.001, estadisticamente
significativa con un 99% de confiabilidad. Alpkilic (2009) ° realizé6 un estudio
sobre la relacién de la salud oral y general con la calidad de vida de los
pacientes con hemofilia, y los pacientes hemofilicos presentaron una peor
higiene oral en comparacion con los controles al igual que en nuestro estudio y
esto se considera asociado a que el nivel de cuidados bucodentales decrece
debido a la condicién del paciente, poniendo mucho mas énfasis a su problema
sistémico, sin dejar de mencionar el temor al sangrado después del cepillado. El
hecho de que pocos presenten buenos habitos de higiene implica un alto riesgo
de perder muchos de sus oOrganos dentales, lo que podria significar su
sometimiento a extracciones dentales, por ende, se esta comprometiendo su

salud en general.

Por ultimo un factor de riesgo que no se puede dejar pasar es la poca o nula
asistencia a revisiones dentales con el odontélogo, quien es el mas indicado

para poder detectar a tiempo cualquier anomalia o lesiones en la cavidad oral.



79

En dicha encuesta la mayoria de los pacientes hemofilicos (86%) mencionan
gue no asisten a consultas odontoldgicas, mientras que sol un 18% de los
controles dejan de asistir. Estadisticamente hablando, este resultado fue
altamente significativo con una razén de momios de 27.98 e intervalo de
confianza de 9.53 a 82.11, el valor de p fue decisivo, ya que es < 0.001 esto
indica un 99% de confiabilidad. Alpkilic (2009) °, en su encuesta tomo en cuenta
también este importante punto, obteniendo como resultado que los pacientes
hemofilicos eran los que acudian a las visitas odontolégicas con menor
frecuencia, por lo que este estudio coincide con él, la mayoria presentaron una
aversion por el dentista, por lo que muchos de ellos evitan acudir a sus consultas
y solo recurren cuando el problema ya no tiene remedio, pero a la vez

comprometiendo su salud general.

Se afiadi6 a la encuesta la pregunta de que si la respuesta era no acuden con
regularidad debian mencionar el porqué, las respuestas coincidieron con 60% de
los hemofilicos en sentir miedo a la consulta odontolégica, 4% no lo considera
importante debido a falta de informacién sobre el tema, un 8% no tiene dolor por
lo que considera innecesario acudir a revision profesional, mientras que un 10%
recibio un tipo de discriminacion por parte del odontélogo negandoles la atencién
dental. Al comparar esto con los controles obtuvimos que un 82% de ellos si
asisten a consulta, solo un 6% siente temor al dentista, un 4% carece de
informacion sobre la importancia de acudir al odontélogo, un 8 % no acude por
ausencia de dolor, pero a ninguno le ha sido negada la atencion dental. Este

punto es crucial para una persona hemofilica, ya que el hecho de sentirse
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discriminado afecta su estilo de vida en todos los sentidos ademéas de su
autoestima; esto también deja ver que algunos profesionales de la salud oral, no
estan lo suficientemente capacitados para atender una persona con este tipo de
problemas de la coagulacion, por lo que es de vital importancia que los
odontodlogos tenga una mejor informacion sobre lo que es la hemofilia y los

protocolos para la atencién dental a este tipo de pacientes.

En cuanto a las hipétesis planteadas al inicio de esta investigacion, se refuta la
hipotesis nula, ya que los pacientes con hemofilia presentan un peor estado de
salud bucodental, aceptandose la hipotesis alterna no.2 (Los pacientes
hemofilicos presentan un peor estado bucodental que los pacientes sin
coagulopatias); en este estudio, se pudo observar que padecer hemofilia
aumentd 2 de los factores de riesgo que son las visitas tan esporadicas al
odontdlogo y los habitos de higiene oral deficientes, pero los demas factores
afectan igualmente tanto a hemofilicos como a quienes no padecen esta

enfermedad sistémica.
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11. CONCLUSIONES

En esta investigacion se lograron obtener datos importantes sobre el estado de
salud bucodental de los pacientes hemofilicos. A pesar de que se descartaron
algunos factores de riesgo (flujo salival, infeccién por estreptococo mutans,
lactobacilos, y estado de salud periodontal) como posibles causantes de caries,
se pudo constatar que indudablemente los pacientes con coagulopatias se
encuentran en alto riesgo de caries, ya que al obtener el indice de CPO fue
significativamente mayor que en el grupo control, asimismo, la alimentacioén de
los pacientes es cariogénica, tienen malos habitos de higiene, y sus visitas al
odontdlogo son realmente escasas. Estos factores son sin duda importantes y
significativos para que la caries dental se desarrolle, ya que si no hay una
alimentacion sana es mucho mas probable que se produzca, asimismo si no
existen los cuidados higiénicos necesarios la infeccion seguira creciendo dia a
dia sin control, y para colmo no tener el hébito primordial para evitar este
problema que es la prevencion, asistiendo a consulta odontoloégica aumenta el

riesgo.

Es una problematica critica, puesto que la educacion de estos pacientes en
cuanto a la importancia de mantener una boca sana debido a su condicion deja
mucho que desear. Algunos por falta de educacion en su hogar, otros por
enfocarse totalmente a su padecimiento, algunos por miedo al dentista, incluso
hay quienes han sufrido una negativa de atencién por parte del odontélogo, lo
gue les quita el entusiasmo por seguir un tratamiento dental. Este ultimo punto

es preocupante, el odontélogo en la actualidad, debe estar preparado para
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recibir pacientes hemofilicos en el consultorio, y ser capaces de controlar
cualquier situacion que se llegara a presentar. Por tal motivo, seria de gran
utilidad que el cirujano dentista se informe acerca de esta enfermedad, y que
tenga claro el protocolo de atencion odontologica para estos pacientes, de tal
manera que se puedan realizar los tratamientos con confianza y eficacia, del
mismo modo, el paciente percibe esta confianza y la transmite a su dentista,

trabajando en equipo, disminuyendo estrés y tensiones en ambas partes.

Conocer el estado de salud bucodental y los factores de riesgo de caries de los
pacientes hemofilicos es de suma importancia para la comunidad de pacientes
con hemofilia, ya que se daran cuenta de la importancia de mantener su boca
sana y de los riesgos a los que se pueden enfrentar en el caso de no tener los
habitos higiénicos adecuados. Para el odontélogo, también es de gran
importancia conocer los datos obtenidos, ya que se pueden implementar
medidas de atencion a los pacientes para evitar que su problema siga
aumentando, y sobre todo evitar tratamientos riesgosos, tratando de promover la

prevencion.

Hubo algunas limitaciones en esta investigacion, se podria decir que los
resultados obtenidos fueron reveladores, sin embargo, el nUmero de pacientes
hemofilicos de la Asociacion de hemofilia de las Californias no es alto, por lo que
se podria realizar un estudio en el futuro incluyendo a pacientes de Ensenada,
Mexicali y Tecate para aumentar el numero de muestra y fortalecer la

investigacion. Otra limitacion fue que algunos pacientes son de recursos
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econdmicos bajos y viven en zonas muy pobres, por lo que les costo asistir a la

revision dental.

Este es un primer reporte de salud oral en pacientes con coagulopatias en
Tijuana, Baja California. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, resulta
imprescindible buscar estrategias que logren mayor participacion de los
pacientes que padecen alteraciones en la coagulacion dentro de algin programa
de atencién odontoldgica para mejorar su estado de salud oral, y fomentar sobre
todo la prevencion, protegiendo su integridad con el manejo oportuno de la
condicion que el paciente presenta, evitandoles tratamientos que pongan en

riesgo su vida.
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